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Prefacio 


A iniciativa de elaborar o livro Ginecologia baseada era casos clmicos adveio de nos- 
sa experiencia na Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetricia e Gineco¬ 
logia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, com a utiliza9ao desse 
modelo nas atividades didaticas com os estudantes de gradua^ao e pos-gradua9ao e com 
medicos residentes. 

Procuramos, assim, apresentar as diferentes areas da Ginecologia sob a forma de ca¬ 
sos clmicos, nos quais inclulmos aspectos relacionados a etiologia, fisiopatologia, diag¬ 
nostic e tratamento. 

Cremos que, desse modo, poderemos auxiliar os medicos residentes e os gineco- 
-obstetras a se atualizarem de maneira mais pratica, como ocorre no dia a dia do con- 
sultorio. 


Edmund C. Baracat 
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Leiomioma Uterino - Tratamento Cirurgico 


CASO 1 


Nilo Bozzini 
Jose Maria Soares Junior 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

N.Y.C., 48 anos de idade, dona de casa, parda, natural de Sao Paulo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Sangramento menstrual aumentado ha 10 meses. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente informa que, ha 10 meses, o volume mens¬ 
trual esta aumentado, com eliminagao de coagulos e duragao superior a 8 dias, sendo 
acompanhado de dismenorreia intensa. Alem disso, a paciente percebeu aumento pro¬ 
gressive do volume abdominal ha 2 anos. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Refere polaciuria associada a aumento do vo¬ 
lume abdominal e infeegao do trato urinario diversas vezes investigada, sempre com uro- 
cultura negativa. 

Antecedentes pessoais Nega etilismo, tabagismo, uso de medicagoes, doengas ou cirur- 
gias previas. 

Antecedentes familiares Pai diabetico desde os 50 anos de idade. 


Antecedentes menstruais Menarca aos 11 anos de idade. 
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Antecedentes sexuais Coitarca aos 17 anos de idade, unico parceiro, vida sexual ativa. 
Antecedentes obstetricos Quatro gesta 9 oes, sendo tres partos e um abortamento previo. 

Metodos anticoncepcionais Vasectomia. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, descorada (2+/4+), hidratada, acianotica, anicterica, afebril, eupneica. 

■ FC: 100 bpm. 

■ PA: 130 X 90 mmHg (maxima e minima, respectivamente), normosfigmia. 

■ Sistema respiratorio: Murmurio vesicular presente, bilateralmente, sem ruidos adven- 
ticios. 

■ Sistema cardiaco: Bulhas ritmicas normofoneticas (BRNF), sem sopros. 

■ Membros inferiores sem edemas e sem sinais de trombose venosa profunda. 

■ Palpa^ao de tireoide sem altera^oes. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendentes, sem abaulamentos ou retra 9 oes. Palpa 9 ao sem altera- 
9 oes, expressao negativa. 

■ Abdome: Plano, flacido, indolor, com massa palpavel ate a altura da cicatriz umbili¬ 
cal, indolor. 

■ Especular: Conteudo vaginal com sangramento ativo pelo orificio ectocervical (OEC), 
em moderada quantidade; colo sem lesoes aparentes. 

■ Toque vaginal: Utero em AVF, de volume aumentado em cerca de 6 vezes; colo imper- 
vio, posterior e indolor a mobiliza 9 ao. Sem dor ou massas a palpa 9 &o anexial. 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 

■ Hipermenorragia e massa pelvica a esclarecer. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabela 1) 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

TSH (mlll/mL) 

2,1 

T4 livre (ng/dL) 

1,7 

Hemoglobina (g/dL) 

7,8 

Hematocrito (%) 

30 

Leucograma (cels/mL) 

7.000 sem desvio 


I continual 
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(continuagao) 

Exame 

Resultado 

Plaquetas (un/mL) 

190.000 

FSH (mUI/m L) 

7,8 

LH (mUI/mL) 

11 

E2 (pg/mL) 

174 

Prolactina (ng/mL) 

7,0 

Coagulograma 

INR 

1,0 

R 

0,8 


De imagem 

Ultrassonografia transvaginal 

■ Utero em AVF e volume de 640 cm 3 . A ecotextura miometrial era heterogenea, a cus- 
ta de diversos nodulos hipoecogenicos, bem delimitados, alguns confluentes. Os maio- 
res nodulos apresentavam as seguintes medidas: 

- N 1 : Parede anterior, em regiao de segmento uterino, subseroso, com componente 
intramural com 7X5X4 cm; 

- N 2 : Parede anterior fundica, intramural, com 3X4X4 cm; 

- N3: Parede posterior lateral direita, intramural, com 4X6X4 cm; 

- N4: Parede posterior, intramural, com componente submucoso, com 5X6X4 cm. 

■ O eco endometrial era homogeneo, desviado anteriormente a linha media por proje- 
9&0 de mioma de parede posterior, com espessura de 10 mm. 

■ Ovario direito de topografia e ecotextura habitual, com volume de 5 cm 3 . 

■ Ovario esquerdo de topografia e ecotextura habitual, com volume de 6 cm 3 . 

DIAGN0STIC0 

■ Leiomioma uterino. 

C0MENTARI0S 

Em paciente com diagnostico de leiomioma uterino, utero de volume muito aumenta- 
do, com multiplos nodulos, prole constitulda e proxima da transi^ao para menopausa, 
pode-se indicar a histerectomia por via laparotomica, laparoscopica ou vaginal. Neste 
caso, optou-se pela via convencional por laparostomia, para melhor acesso cirurgico e 
visualiza^ao das estruturas abdominais. 

E importante compensar a paciente clinicamente, corrigindo o quadro clinico de 
anemia antes do procedimento cirurgico, pois ha risco de complica 9 oes intra (sangra- 
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mento durante a cirurgia) e pos-operatorias (durante o processo de cicatriza 9 ao) que 
podem descompensar o estado clinico. Por essa razao, sugerem-se a realiza^ao de exa- 
mes bioqulmicos, a reposi^ao de ferro e, se necessario, a transfusao sangulnea previa ao 
procedimento. 

Em prindpio, a proposta terapeutica seria de histerectomia total, mas a op 9 ao de 
histerectomia subtotal pode ser feita no intraoperatorio, em espedal se as cond^oes d- 
rurgicas forem desfavoraveis, como a presen 9 a de aderencia abdominal, principalmen- 
te com a regiao vesical ou o trato gastrointestinal. Deve, ainda, ser realizado um estudo 
previo de colpocitologia ao ato cirurgico, visto que a cirurgia final pode ser subtotal. 

Embora a paciente tenha a idade proxima das mulheres na trans^ao para a meno- 
pausa, ainda ha fun 9 ao ovariana regular, com produ 9 ao hormonal normal. Salienta-se, 
assim, que os ovarios devem ser preservados para manter os nlveis de estrogenio ade- 
quados e evitar as consequencias da castra 9 ao cirurgica. Alem disso, os leiomiomas sao 
condi 9 oes benignas, nao exigindo remo 9 ao ovariana. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Agdi M, Tulandi T. Minimally invasive approach for myomectomy. Semin Reprod Med 2010; 
28(3):228-34. 

2. Borsari R, Bozzini N, Junqueira CR, Soares Jr. JM, Hilario SG, Baracat EC. Genic expression 
of the uterine leiomyoma in reproductive-aged women after treatment with goserelin. Fer- 
til Steril 2010; 94(3): 1072-7. 

3. Brun JL, Andre G, Descat E, Creux H, Vigier J, Dallay D. Methods and efficacy of medical 
and surgical treatment of non functional menorrhagia. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Pa¬ 
ris) 2008; 37(Suppl.8):S368-83. 

4. Nappi L, Matteo M, Giardina S, Rosenberg P, Indraccolo U, Greco P. Management of uteri¬ 
ne giant myoma. Arch Gynecol Obstet 2008; 278(1 ):61-3. 

5. Sesti F, Calonzi F, Ruggeri V, Pietropolli A, Piccione E. A comparison of vaginal, laparosco- 
pic-assisted vaginal, and minilaparotomy hysterectomies for enlarged myomatous uteri. Int 
J Gynaecol Obstet 2008; 103(3):227-31. 
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Questoes 


1.0 que e o leiomioma uterino? 

a. Neoplasia maligna do corpo uterino. 

b. Neoplasia benigna do corpo uterino. 

c. Neoplasia maligna do endometrio. 

d. Neoplasia benigna do endometrio. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 

2. Sao opgdes para o tratamento da miomatose do corpo uterino, exceto: 

a. Histerectomia total abdominal. 

b. Histerectomia subtotal. 

c. Histerectomia vaginal. 

d. Traquelectomia radical vaginal. 

e. Embolizagao das arterias uterinas. 

3. Qual e o melhor tratamento para a miomatose uterina? 

a. Tratar anemia e estabilizar hemodinamicamente a paciente antes da cirurgia. 

b. Realizar cirurgia de urgencia sem qualquer cuidado previo, independentemente do quadro cli- 
nico. 

c. Transfundir sangue total e plasma antes da cirurgia. 

d. Transfundir sangue apos a cirurgia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 











Leiomioma Uterino - 
Tratamento com Analogo de GnRH 


CASO 2 


Nilo Bozzini 
Tatiana Yamashiro 
Jose Maria Soares Junior 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

L.M.T., 49 anos de idade, branca, solteira, desempregada, natural de Sao Paulo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Sangramento menstrual e volume abdominal aumentados ha 5 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Ha 5 meses, refere ciclos com fluxo volumoso e du- 
ra^ao de 10 dias (hipermenorragia) com dismenorreia associada. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Nega outros sintomas. 

Antecedentes pessoais Paciente nega etilismo e tabagismo. Foi submetida a um transplan- 
te renal ha 2 anos e faz uso de medicamentos imunossupressores. E hipertensa de dificil 
controle e faz uso de captopril, hidroclorotiazida, anlodipina e propranolol. Refere ainda 
ser diabetica insulinodependente. 

Antecedentes familiares Mae e hipertensa desde os 50 anos de idade. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. 

Antecedentes sexuais Primeira rela 9 ao sexual aos 18 anos de idade; teve do is parceiros 
na vida. Ausencia de atividade sexual ha 5 anos. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, descorada (2+/4+), hidratada, acianotica, anicterica, afebril, eup- 
neica. 

■ PA: 190 X 130 ramHg. 

■ FC: 90 bpm; pulso cheio, ritmico. 

■ Sistema cardiopulmonar: 

- pulmoes com murmurios vesiculares presentes, bilateralmente, sem ruldos adven- 
ticios; 

- cora^o com bulhas ritmicas normofoneticas, sem sopros. 

■ Palpa 9 ao de tireoide: Sem altera95es. Edema em membro inferior, bilateralmente, sem 
sinais de trombose venosa profunda. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendentes, sem abaulamentos ou retra 9 oes. Palpa 9 ao sem altera- 
95es e expressao negativa. 

■ Abdome: Plano, flacido, indolor; massa abdominal palpavel no hipogastrio, movel, in¬ 
dolor, de cerca de 10 cm. 

■ Toque: Utero em AVF, de volume aumentado em 3 vezes, colo impervio, posterior e 
indolor a mobiliza 9 ao. Sem dor ou massas a palpa 9 &o anexial. 

■ Especular: Sangramento vaginal de quantidade moderada; colo sem lesoes. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabelas 1 e 2) 


Tabela 1 Exames hormonais realizados 


Exame 

Resultado 

TSH (mUI/mL) 

1,2 

T4 livre (ng/dL) 

1,0 

E2(pg/mL) 

170 

FSH (mUI/mL) 

5,7 

LH (mUI/mL) 

10 

Prolactina (ng/mL) 

9,5 


CASO 2 LEIOMIOMA UTERINO - TRATAMENTO COM ANALOGO DE GnRH 


Tabela2 Hemograma 


Exame 

Resultado 

Hemoglobina (g/dL) 

8,0 

Hematocrito (%) 

30 

Leucograma (cels/mL) 

5.600 sem desvio 

Plaquetas (un/mL) 

160.000 

Coagulograma 



INR 

0,9 

R 

0,8 


De imagem 

Ultrassonografia transvaginal 

■ Utero em AVF, com volume de 300 cm 3 . 

■ Ecotextura miometrial heterogenea a custa de multiplos nodulos intramurais hipoeco- 
genicos, o maior na parede anterior medindo 3X3 cm. 

■ Eco endometrial homogeneo, com espessura de 7 mm. 

■ Ovario direito de topografia e ecotextura habitual, com volume de 7,0 cm 3 . 

■ Ovario esquerdo de topografia e ecotextura habitual, com volume de 6,0 cm 3 . 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Hipermenorragia a esclarecer. 

■ Altera 9 oes anatomicas (mioma, polipo). 

■ Altera 9 oes hormonais (disturbios de tireoide, altera 9 oes do eixo H-H-O). 

■ Discrasia sanguinea. 

■ Sangramento uterino disfuncional. 

Diagnostico etiologico 

■ Leiomioma uterino. 

TRATAMENTO 

Foi indicado o uso de leuprorrelina 3,75 mg, intramuscular (IM), uma vez ao mes. 

COMENTARIOS 

A paciente, por estar com idade avan 9 ada e multiplas comorbidades, apresentava risco 
cirurgico muito elevado. O exame de imagem revelou utero de volume aumentado por 
causa de multiplos pequenos nodulos. Neste caso, uma op 9 ao terapeutica interessante 
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seria a medicamentosa. Foi empregado o analogo agonista de GnRH, para realizar o blo- 
queio hipofisario e interromper os fluxos menstruais. Contudo, salienta-se que pode 
ocorrer piora do sangramento no corner do tratamento, pois ha o efeito flare up, que 
libera grande quantidade de gonadotrofinas. Estas, por sua vez, propiciam maior pro- 
duc^ao hormonal e maior estimulo endometrial e, consequentemente, pode haver maior 
descama^ao e sangramento. Para evitar essa complica^o, usam-se os progestagenios 
previamente ao tratamento. Alem disso, a medica<;ao provoca muitos efeitos colaterais, 
como secura vaginal, fogachos e osteoporose quando em uso prolongado (por mais de 
6 meses). Entre os progestagenios, pode-se empregar a tibolona, que, alem de amenizar 
os sintomas vasomotores decorrentes do hipoestrogenismo, pode, tambem, manter a 
massa ossea. 

O tratamento pode ser feito por um perlodo minimo de 3 meses. A partir de entao, 
deve-se suspender a medica^o e fazer dosagem serica de FSH (hormonio foliculoesti- 
mulante), para avaliar os niveis de menopausa. Quando o FSH estiver aumentado, o uso 
da medica^ao pode ser suspenso. Caso contrario, sugere-se reavaliar o tamanho uterino. 
Alem disso, e importante atentar para o risco de sarcoma pela idade da paciente (49 anos). 
Nesses casos, a conduta cirurgica tern sido sugerida. 

Finalmente, o analogo agonista do GnRH e um decapeptideo semelhante ao GnRH, 
no qual foram alterados alguns aminoacidos para ser mais resistente as peptidases. No 
mercado nacional, existem a disposi^ao a gosserrelina, a leuprorrelina e a triptorrelina. 
Essas substancias determinam o down regulation, ou seja, a redu^o dos receptores do 
GnRH, diminuindo a resposta hipofisaria a esses hormonios e resultando, assim, em queda 
dos niveis circulantes das gonadotrofinas, do FSH e do LH (hormonio luteinizante). 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Borsari R, Bozzini N, Junqueira CR, Soares JM Jr., Hilario SG, Baracat EC. Genic expression 
of the uterine leiomyoma in reproductive-aged women after treatment with goserelin. Fer- 
til Steril 2010; 94(3): 1072-7. 

2. Brun JL, Andre G, Descat E, Creux H, Vigier J, Dallay D. Methods and efficacy of medical 
and surgical treatment of non functional menorrhagia. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2008; 
37(Suppl8):S368-83. 

3. Nappi L, Matteo M, Giardina S, Rosenberg P, Indraccolo U, Greco P. Management of uteri¬ 
ne giant myoma. Arch Gynecol Obstet 2008; 278(l):61-3. 

4. Sesti F, Calonzi F, Ruggeri V, Pietropolli A, Piccione E. A comparison of vaginal, laparosco- 
pic-assisted vaginal, and minilaparotomy hysterectomies for enlarged myomatous uteri. Int 
J Gynaecol Obstet 2008; 103(3):227-31. 

5. van Leusden HA. Impact of different GnRH analogs in benign gynecological disorders related 
to their chemical structure, delivery systems and dose. Gynecol Endocrinol 1994; 8(3):215-22. 
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Questdes 


1.0 que e o analogo agonista de GnRH? 

a. E um decapeptideo que aumenta progressivamente a produgao de esteroides sexuais, princi- 
palmente apos 3 meses de tratamento continuo. 

b. E um polipeptideo com agao do GnRH que aumenta a liberagao de FSH e diminui a liberagao 
de LH. 

r 

c. E um decapeptideo que pode bloquear a fungao ovariana pela redugao das gonadotrofinas. 

d. Age diretamente no ovario, aumentando a agao das gonadotrofinas e resultando em microam- 
biente androgenico ovariano. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Qual das opgdes abaixo nao e tratamento clrnico do leiomioma? 

a. Anti-inflamatorio nao hormonal. 

b. Analogo do GnRH. 

c. Estrogenio administrado isoladamente. 

d. Agentes inibidores da aromatase. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual e o mecanismo de agao do agonista do GnRH? 

a. Down regulation dos receptores de GnRH na hipofise. 

b. Up regulation dos receptores de GnRH na hipofise. 

c. Compete diretamente com o GnRH. 

d. Nao age no receptor de GnRH. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 











Adenomiose 


CASO 3 


Patrick Bellelis 
Sergio Podgaec 
Mauricio Simoes Abrao 


IDENTIFICAQAO 

P.B.F., 31 anos de idade, branca, amasiada, advogada, natural de Curitiba e procedente 
de Sao Paulo ha 13 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Refere ciclos menstruais com aumento de fluxo e dismenorreia severa 
ha 5 anos. Nao consegue engravidar ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente relata aumento do fluxo menstrual, com 
uso de ate 8 absorventes noturnos bastante cheios. Refere ainda dismenorreia severa (es- 
cala visual analogica de dor nota 8 a 9) e progressiva nos ultimos 2 anos, nos quais tern 
tentado engravidar, com ffequencia de relagoes de 2 a 3 vezes por semana. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Frequenta academia 4 vezes por semana. Nega tabagismo. 

Antecedentes familiares Refere que sua mae sempre teve fluxo menstrual abundante e 
colicas severas. Avo com cancer de mama aos 69 anos de idade. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 11 anos de idade, com ciclos menstruais regulares. 


Antecedentes sexuais Coitarca aos 16 anos de idade. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Fez uso de Yasmin® por 6 anos. Esta, ha 2 anos, sem usar me- 
todo contraceptivo. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, anicterica, afebril, eupneica. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Peso: 58 kg. 

■ Altura: 1,72 m. 

■ IMC: 19,6 kg/m 2 . 

■ FC: 62 bpm. 

■ Acne: Ausente. 

■ Hirsutismo: Ausente. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pendulares e simetricas; ausencia de abaulamentos e/ou retraces; expressao 
mamilar negativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ Especular: Colo epitelizado, secre^ao vaginal fisiologica. 

■ Toque vaginal: Utero em AVF, aumentado em 2 vezes, doloroso a mobiliza^ao. Ausen¬ 
cia de nodula^oes palpaveis. Anexos sem altera 9 oes. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabela 1) 


Tabela 1 Exames hormonais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

5,6 

2,4 a 9,3 

LH (mUI/mL) 

4,2 

2,2 a 6,8 

E2 (pg/mL) 

102,5 

22,0 a 215,0 

Prolactina (ng/mL) 

9,2 

2,0 a 15,0 

TSH (mUI/mL) 

2,2 

0,9 a 4,5 

T4 livre (ng/dL) 

0,9 

0,7 a 1,5 


De imagem 

Ultrassonografia transvaginal (Figura 1) 

■ Utero: 202 cm 3 . 

■ Eco endometrial: 8 mm. 
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UTERO ADENOMIOSE 


Figura 1 Imagem de ultrassonografia transvaginal. 


■ Zona juncional espessada: 18 mm. 

■ OD: 6,6 cm 3 . 

■ OE: 7,2 cm 3 . 

Ressonancia magnetica de pelve (Figura 2) 

■ Utero: 210 cm 3 . 

■ Eco endometrial: 8 mm. 

■ Zona juncional espessada: 18 mm. 

■ OD: 6,8 cm 3 . 

■ OE: 7,5 cm 3 . 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Ciclo menstrual hipermenorragico. 

■ Infertilidade primaria. 

Diagnostico etiologico 

■ Adenomiose. 
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Figura 2 Imagem de ressonancia magnetics de pelve. 


O diagnostico de adenomiose e definido pela analise histopatologica. No entanto, 
os metodos de imagem podem dar informa^oes suficientes para o diagnostico. 

TRATAMENTO 

Indu^ao da ovula 9 ao com citrato de clomifeno, na dose de 100 mg/dia, do 3° ao 7° dia 
da menstrua^o, associado ao uso de adesivos de 17-beta-estradiol, 100 meg, a partir do 
8° dia. Fez o primeiro ciclo sem sucesso. 

COMENTARIOS 
Definigao e prevalencia 

A adenomiose constitui-se em uma doen 9 a ginecologica comum, caracterizada pela 
presen 9 a de glandula e/ou estroma endometriais ectopicos no miometrio, comumente 
envoltos por hiperplasia muscular lisa. Assim como a endometriose, sua prevalencia e 
incerta e muito discutida, podendo variar de 15 a 90%. A necessidade de metodo histo- 
logico utilizado para o diagnostico explica, em parte, essa variabilidade. Considerando 
as pacientes com infertilidade de causa feminina, Kunz et al. apontam prevalencia de 
90% de adenomiose. 
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Criterios diagnosticos 

A presern^a de componentes endometriais no miometrio, observados na adenomiose, 
pode ser expressa por aumento na espessura da zona juncional a ressonancia magneti- 
ca. A maioria dos autores concorda que medidas de espessura da zona juncional maio- 
res ou iguais a 12 mm implicam utero com adenomiose. Paralelamente ao espessamen- 
to difuso ou focal da zona juncional, a presen^a de focos de intensidade alta ponderados 
em sequencias T2 (correspondentes a focos ectopicos de glandulas e estromas em am- 
biente miometrial) constitui-se em criterio importante para o diagnostico de adenomio¬ 
se. Esses focos encontram-se, geralmente, envoltos por areas de intensidade baixa e bor- 
das mal definidas, constituindo os chamados cistos intramiometriais. 

Os dois criterios expostos sao os principais elementos diagnosticos de adenomiose 
a ressonancia magnetica. Como criterios acessorios, podem-se apontar: 

■ Focos de hiperintensidade em T1 correspondentes a regioes de hemorragia nas glan¬ 
dulas ectopicas. 

■ Rela^o entre a espessura da zona juncional e sua parede miometrial maior que 0,40. 

■ Adenomiomas: Nodulo miometrial de sinal baixo nas sequencias ponderadas em T2 
e com margens mal definidas, que podem ter focos hematicos de permeio. 

■ Zona juncional indefinida (quando nao se observa nitida diferencia^o entre a zona 
juncional e o miometrio adjacente). 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Bazot M, Cortez A, Darai E, Rouger J, Chopier J, Antoine JM et al. Ultrasonography compa¬ 
red with magnetic resonance imaging for diagnosis of adenomyosis: correlation with histo- 
pathology. Hum Reprod 2001; 16(ll):2427-33. 

2. Byun JY, Kim SE, Choi BG, Ko GY, Jung SE, Choi KH. Diffuse and focal adenomyosis: MR 
imaging findings. Radiographics 1999; 19(suppl):S161-70. 

3. Ferenczy A. Pathophysiology of adenomyosis. Hum Reprod Update 1998; 4(4):312-22. 

4. Gonzalez M. Adenomiose em pacientes com endometriose profunda: aspectos clinicos, his- 
tologicos e radiologicos. 2010.133f. [Tese Doutorado em Obstetricia e Ginecologia]. Facul- 
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 

5. Hricak H, Alpers C, Crooks LE, Sheldon PE. Magnetic resonance imaging of the female pel¬ 
vis: initial experience. AJR Am J Roentgenol 1983; 141 (6):1119-28. 

6. Kunz G, Beil D, Huppert P, Noe M, Kissler S, Leyendecker G. Adenomyosis in endometrio¬ 
sis - prevalence and impact on fertility. Evidence from magnetic resonance imaging. Hum 
Reprod 2005; 20:230-6. 

7. Landi S, Mereu L, Pontrelli G, Stepniewska A, Romano L, Tateo S et al. The influence of ade¬ 
nomyosis in patients laparoscopically treated for deep endometriosis. J Min Inv Gynecol 
2008; 15:566-70. 
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8. Outwater EK, Siegelman ES, Van Deerlin V. Adenomyosis: current concepts and imaging con¬ 
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Questdes 


1. Qual e o quadra clinico da adenomiose? 

a. Dismenorreia. 

b. Dor pelvica cronica. 

c. Sangramento uterino anormal. 

d. Infertilidade. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Qual exame e padrao-ouro para o diagnostico da adenomiose? 

a. Ultrassonografia transvaginal. 

b. Tomografia computadorizada de pelve. 

c. Ressonancia magnetica de pelve. 

d. As alternativas a e c estao corretas. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

3. Qual fator nao e criterio diagnostico nos exames de imagem para adenomiose? 

a. Espessamento da zona juncional maior que 12 mm. 

b. Assimetria das parades endometriais. 

c. Cistos intramiometriais. 

d. Heterogeneidade da ecogeneidade do miometrio, com areas mal definidas. 

e. Formagao polipoide endometrial. 



Polipo Endometrial 


CASO 4 


Walter Pinheiro 
Jose Maria Soares Junior 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

J.A.B., 67 anos de idade. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Perda de pequena quantidade de sangue por via vaginal apos realiza- 
gao de esforgo fisico moderado ha aproximadamente 2 anos. Ha 2 meses, apresentou 
novo episodio de sangramento genital, procurando o Servigo de Ginecologia do Hospital 
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). 

Historia pregressa da molestia atual Procurou o pronto atendimento ha 2 anos e foi tra- 
tada, inicialmente, com ministragao endovenosa de hormonio (segundo informagao da 
paciente). Em seguida, recebeu orientagao para o emprego de medicagao por via oral 
(nao recorda o nome), apresentando melhora do sintoma. 

Antecedentes pessoais A paciente informa que teve as doengas proprias da infancia, sem 
complicagoes. Aos 19 anos de idade, foi submetida a cirurgia do apendice e, aos 40 anos 
de idade, a colecistectomia. 

Antecedentes familiares Mae falecida de cancer de utero (nao sabe mais detalhes) e pai 
falecido de “problemas no coragao” 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 14 anos de idade, com ciclos menstruais regula- 
res, com intervalo de 30 dias e dura^ao media de 3 dias durante o periodo reprodutivo 
(menacme). Menopausa aos 50 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta 9 oes, sendo tres partos normais e um abortamento. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ PA: 150 X llOmmHg. 

■ Sistema cardiovascular: Bulhas normofoneticas em ritmo de 2 tempos. 

■ Sistema respiratorio: Pulmoes sem ruidos adventicios. 

■ Membros inferiores: Presen 9 a de varizes grau II, em ambos os membros. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pendentes, sem abaulamentos e/ou retra 9 oes, palpa 9 ao sem nodula 9 oes ou es- 
pessamentos. Parenquima mamario normal. Expressao mamaria bilateral negativa. 

■ Abdome: Pendente, cicatriz em hipocondrio direito e fossa iliaca direita, sem hernias, 
massa palpavel ou visceromegalias. 

■ Vulva: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade, sem ulceras ou tumora 9 oes. Forma 9 oes 
vestibulolabiais sem altera 9 oes. Ruptura perineal ate piano musculoaponeurotico. Sem 
procidencias de paredes vaginais ou perda urinaria aos esfor 9 os solicitados. 

■ Toque: Vagina pervia para dois dedos, com paredes lisas, elasticidade diminuida e for- 
nices vaginais livres. Colo de utero cillndrico, anterior, indolor a mobiliza 9 ao e orifi- 
cio externo impervio. Corpo do utero retrovertido, aumentado discretamente, com 
boceladura posterior e indolor a mobiliza 9 ao. Anexos nao palpaveis. 

■ Exame especular: Nao foi visualizado conteudo vaginal anormal, nem sangramento 
ativo. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

■ Mamografia. 

■ Ultrassonografia pelvica e transvaginal. 

■ Colposcopia. 

■ Citologia oncotica. 

ACOMPANHAMENTO 

Verificou-se que a ultrassonografia pelvica transvaginal sugeria a existencia de mioma 
subseroso em parede posterior, bem como de nodulos intramurais. Entretanto, a avalia- 
9&0 do eco endometrial mostrou forma 9 ao polipoide de 15 mm no maior diametro em 
parede anterior. 
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Em seguida, a paciente foi submetida a histeroscopia diagnostica ambulatorial, que 
evidenciou canal cervical sem anormalidades e cavidade uterina ampla com endometrio 
atrofico. Contudo, foi vista imagem polipoide com vasculariza^ao habitual e pequenas 
glandulas com ectasia em parede anterior e lateral direita. Os orificios tubaricos eram 
atroficos bilateralmente. 

A biopsia dirigida confirmou o diagnostico de polipo endometrial sem atipias. 

COMENTARIOS 

Na pos-menopausa, o sistema genital sofre atrofia. Assim, no utero, tanto o endometrio 
quanto o miometrio sao passlveis de softer altera 9 oes involutivas, que tem como epilo- 
go a redu^ao do tamanho do utero. A ausencia de estimulo hormonal torna o endome¬ 
trio inativo. 

A atrofia endometrial predispoe sangramento por debilidade da parede vascular. 
Contudo, o sangramento genital e sinal relacionado a maior risco de cancer endome¬ 
trial, necessitando de investigate. Entre as causas extrauterinas, e importante excluir as 
de origem ovariana, do colo uterino, vaginal e vulvar, que podem ser a causa do sangra¬ 
mento na pos-menopausa. Afastadas essas causas, procede-se a investigate ultrassono- 
grafica pelvica para avaliar o utero, caso o exame fisico seja inconclusivo. Espessamento 
do eco endometrial superior a 4 mm (ou 5 mm, para alguns autores) deve ser investiga- 
do com histeroscopia, independentemente de ser focal ou homogeneo. 

A histeroscopia foi um dos primeiros metodos desenvolvidos para visualiza^ao e es- 
tudo direto da cavidade uterina. As inova 9 oes tecnicas recentes revolucionaram a area, 
e a histeroscopia abriu novas possibilidades diagnosticas para o canal cervical e a cavi¬ 
dade uterina, revelando limites para a curetagem. Atualmente, e posslvel a execu 9 ao de 
um exame endoscopico, no ambulatorio, sem o uso de qualquer tipo de anestesico ou 
dilata 9 ao do canal cervical. Esse exame permite fechar o diagnostico e afastar a lesao pre- 
cursora do cancer endometrial, que e mais grave. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Albuquerque Neto LC, Soares Jr. JM. Histeroscopia. In: Girao MJBC, de Lima GR, Baracat 
EC (eds.). Ginecologia. l.ed. Barueri: Manole, 2009. 

2. Baracat EC, Haidar MA, Nunes MG, Soares Jr. JM, de Lima GR. Trans^ao para menopausa 
e pos-menopausa. In: Girao MJBC, de Lima GR, Baracat EC (eds.). Ginecologia. l.ed. Ba¬ 
rueri: Manole, 2009. 

3. Goldstein SR. The role of transvaginal ultrasound or endometrial biopsy in the evaluation 
of the menopausal endometrium. Am J Obstet Gynecol 2009; 201(1):5-11. 

4. Gon 9 alves WJ, Baracat EC, Bortoletto CCR, Sartori MGF, Soares Jr. JM. Ultrassonografia 
transvaginal na pos-menopausa. In: Girao MJBC, de Lima GR, Baracat EC (eds.). Ginecolo¬ 
gia. l.ed. Barueri: Manole, 2009. 
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Questoes 


1. Qual e o sinal mais importante relacionado ao carcinoma endometrial na pos-menopausa? 

a. Medida da espessura endometrial superior a 5 mm. 

b. Aumento do volume uterino. 

c. Dor a mobilizagao do colo uterino. 

d. Sangramento uterino. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores 

2. Entre as principal causas de sangramento uterino anormal na pos-menopausa, excetua-se: 

a. Hiperplasia endometrial. 

b. Cancer endometrial. 

c. Polipo uterino. 

d. Leiomioma subseroso. 

e. Atrofia endometrial. 

3. No exame ginecologico, qual e o achado sugestivo de tumor ovariano em mulher na pos- 
-menopausa? 

a. Anexo nao palpavel. 

b. Anexo palpavel. 

c. Dor a mobilizagao uterina. 

d. Dor em regiao anexial. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 



Prolapso Uterino 


CASO 5 


Silvia Helena Coletti 
Jorge Milhem Haddad 
Ricardo Muniz Ribeiro 


IDENTIFICAQAO 

D.C.A., 72 anos de idade, casada, catolica, aposentada, natural e procedente de Sao Paulo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao “Bola” na vagina ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente relata sentir uma “bola” saindo pela vagi¬ 
na, urgencia e urgeincontinencia, ha 2 anos, com piora ha 6 meses, e aparecimento de 
nocturia (3 vezes). Relata fazer uso de fraldas geriatricas desde entao e refere, ainda, in- 
fecgoes urinarias frequentes (quatro em 1 ano). Nega perda urinaria aos esforgos previa 
ou atual e cirurgias ou tratamentos previos para essas queixas. Relata necessidade de re- 
duzir o prolapso para urinar. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial sistemica. Nega diabete melito, tabagismo e 
etilismo. 
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Antecedentes familiares Mae hipertensa, falecida (nao sabe a causa). Pai falecido apos 
acidente vascular cerebral (AVC), aos 67 anos de idade. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade, com ciclos regulares durante a 
menacme. Menopausa aos 54 anos de idade. Nega uso previo ou atual de terapia hor¬ 
monal e leucorreia. 

Antecedentes sexuais Sexualmente ativa ate 6 meses antes da consulta. Relata dispareu- 
nia no ultimo ano. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta 9 oes, sendo tres partos normais e um abortamen- 
to. Dois partos foram domiciliares e o maior recem-nascido pesava 3,850 kg. Nega rea- 
liza^ao de episiotomia nos partos. 

Metodos anticoncepcionais Nunca fez uso de anticoncepcional, exceto coito interrompi- 
do na menacme. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, anicteria, afebril e eupneica. 

■ PA: 130 X 80 mmHg. 

■ IMC: 23 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra 9 oes ou abaulamentos; ausencia de nodulos palpaveis, ex- 
pressao negativa. 

■ Abdome: Globoso, flacido, indolor a palpa 9 ao superficial e profunda, DB negativo, 
RHA presentes e normais. 

■ Especular: Colo atrofico, JEC endocervical. 

■ Toque vaginal: Utero de dimensoes diminuldas. Anexos nao palpaveis, ausencia de 
massas pelvicas palpaveis. 

■ OGE: Presen 9 a de prolapso genital total, com eversao das paredes vaginais anterior e 
posterior, e expos^ao uterina pelo introito vaginal. POP-Q estadio 4 (Figuras 1,2 e 
3). Mucosa atrofica e sem lesoes, rotura perineal de 2° grau. Reflexos cutaneo-anal au- 
sentes. Sensibilidade perineal preservada. Avalia 9 ao fimcional do assoalho pelvico. 
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Figura 1 Classificagao POP-Q. 
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Figura 2 Classificagao PoP-Q. Exemplo de caso normal, sem prolapso. 
Gh: hiato urogenital; Pb: corpo Perineal; Tvl: comprimento total da vagina. 
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Figura 3 Exame ginecologico. Prolapso uterino estadio IV. 23 
Gh: hiatourogenital; Pb: corpo perineal; Tvl: comprimento total da vagina. 


EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabela 1) 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Hb(g/dL)/Ht(%) 

Leucocitos (cels/mL) 

Plaquetas (un/mL) 

Resultado 

13,4/32% 

4.200 

180.000 

Interpretagao 

Normal 

Normal 

Normal 

Glicemia (mg/dL) 

78 

Normal 

TP 

R: 1,10 

Normal 

TTPA 

INR: 0,98 

Normal 

TS (min) 

4 

Normal 

Na/K (mol/L) 

137/4 

Normal 

U/Cr (mg/dL) 

28/0,8 

Normal 

Urocultura 

Negativa 

Normal 

Bacterioscopia de Seva 

Bacilos de Doderline 2+ 

Normal 

pH vaginal 

3,8 

Normal 


De imagem 

Raio-X de torax 

■ Paredes osseas sem altera^oes. 

■ Campos pulmonares livres. 
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■ Area cardiaca normal. 

■ Aorta alongada e com sinais de aterosclerose. 

Realizado como parte da avalia^o pre-operatoria. 

Eletrocardiograma 

■ Ritmo sinusal. 

■ Frequencia cardiaca normal. 

■ QRS normal (eixo e condu^ao). 

■ Altera 9 oes de repolariza 9 ao difusas. 

Realizado como parte da avalia 9 ao pre-operatoria. 

Ultrassonografia transvaginal 

■ Utero: 5,4 X 2,8 X 3,2 cm (25,1 cm 3 ). 

■ Eco endometrial: 2 mm, homogeneo. 

■ Ovarios nao visualizados (atrofia). 

A ultrassonografia transvaginal deve ser realizada com o objetivo principal de ava- 
liar o eco endometrial e afastar neoplasia endometrial, visto que a sua presen 9 a interfe¬ 
re no tratamento do prolapso. 

Colpocitologia oncotica 

■ Amostra satisfatoria. 

■ Ausencia de celulas neoplasicas ou lesoes precursoras. 

■ Atrofia. 

Realizada a fim de afastar neoplasia de colo uterino. 

AVALIAQAO GERIATRIC A 

A avalia 9 ao geriatrica foi solicitada por causa da idade da paciente e dos antecedentes de hi- 
pertensao arterial sistemica, a fim de diminuir os riscos perioperatorios, verificando-se: 

■ Baixo risco de complica 9 oes cardlacas. 

■ Medio risco de complica 9 oes pulmonares: Realizar fisioterapia respiratoria no perio- 
peratorio, se anestesia geral. 

■ Alto risco de TVP: Realizar profilaxia com heparina de baixo peso molecular (40.000 UI, 
SC, 1 vez/dia), durante a interna 9 ao. 


A paciente foi liberada para o procedimento proposto. 
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AVALIAQAO PR E-AN ESTES ICA 

■ Manter medicares habituais. 

■ Liberar a paciente para o procedimento, desde que a pressao arterial esteja bem con- 
trolada. 

■ Realizar pre-anestesico na sala (paciente idosa). 

■ Anestesia proposta: Raquidiana + sedai^ao. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Prolapso genital estadio 4 (POP-Q). 

■ Rotura perineal de grau II. 

■ Bexiga hiperativa. 

■ Infec^ao do trato urinario de repet^ao. 

DIAGNOSTICO 

O diagnostico do prolapso genital e clinico, baseado principalmente no exame fisico. A 
classifica^ao do prolapso, a partir de 1996, foi modificada pela International Continence 
Society e pela Urology American Society para pelvic organ prolapse quantification system 
(POP-Q) (Tabela 2). Nessa classifica^ao, o ponto de referenda e a caruncula himenal, e 
o ponto de maior prolapso de cada compartimento (anterior, apical ou posterior) a ma- 
nobra de Valsalva e avaliado em centimetros a partir desse ponto de referenda. Quando 
acima deste, adota-se o sinal negativo e, quando abaixo, sinal positivo (Figuras 1 e 2). 

Tabela 2 Classificagao do prolapso de orgaos pelvicos (POP-Q) 

Estadio 0 

Pontos Aa, Ba, Ap e Bp = -3 
Pontos C e D =£ Tvl -2 cm 

Estadio 1 

Ponto de maior prolapso (Aa, Ba, Ap, Bp, C e D) < -1 

Estadio 2 

Ponto de maior prolapso (Aa, Ba, Ap, Bp, C e D) -1 e « + 1 

Estadio 3 

Ponto de maior prolapso (Aa, Ba, Ap, Bp, C e D) > +1 e « Tvl -2 cm 

Estadio 4 

Ponto de maior prolapso (Aa, Ba, Ap, Bp, C e D) > Tvl -2 cm 


TRATAMENTO 

Foi realizada cirurgia com histerectomia vaginal, corre^ao sltio-espedfica da cistocele, cor- 
re^ao da retoenterocele sitio-espedfica (reinserc^ao da fascia retovaginal no corpo perine¬ 
al), pexia de cupula vaginal em ponto alto dos ligamentos uterossacros bilateralmente e re- 
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construct) do corpo perineal. A cirurgia durou 2 horas e 20 minutos. A paciente teve alta 
no 1° pos-operatorio, apos diurese espontanea, com retorno ambulatorial em 7 dias. 

No retorno, a paciente estava bem, negando dor, leucorreia e incontinencia urina¬ 
ria. Ao exame fisico, a cupula vaginal estava normal, as suturas sem deiscencia e com fi- 
brina e havia secre 9 ao vaginal um pouco aumentada. 

Apos 1 mes, a paciente continuava bem, sem queixas e satisfeita com o tratamento. 
Ao exame fisico, apresentou boa cicatriza^ao vaginal e POP-Q estadio 0 (Figura 4). 

Apos 6 meses, negou “bola” na vagina, incontinencia urinaria, urgencia e nocturia. 
Nao teve mais episodios de ITU apos a cirurgia. Apresentou exame especular normal e 
POP-Q estadio 1 (parede vaginal anterior) (Figura 5). 
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Figura 4 POP-Q estadio 0. 

Gh: hiatourogenital; Pb: corpo perineal; 
Tvl: comprimento total da vagina. 


Figura 5 POP-Q estadio 1. 

Gh: hiatourogenital; Pb: corpo perineal; 
Tvl: comprimento total da vagina. 


COMENTARIOS 

O prolapso de orgaos pelvicos e uma das indica 9 oes mais comuns de cirurgia ginecolo- 
gica. Estima-se que 200 mil cirurgias de prolapso sejam realizadas por ano nos Estados 
Unidos e que 7,5 a 14% das histerectomias sejam efetuadas por causa de prolapso ute- 
rino. O risco de cirurgia para POP aumenta com a idade, sendo de 11,1% aos 80 anos. 

A etiologia do POP cornea com a lesao dos elevadores do anus, visto que o aumen- 
to do hiato desse musculo leva ao estiramento e ao enffaquecimento das estruturas de 
sustenta 9 ao/suspensao dos orgaos pelvicos. A lesao dos elevadores do anus tern como 
principal causa o parto vaginal. Outros fatores associados incluem neuropatias, distur- 
bios do colageno, obesidade e patologias ou ocupa 9 oes que cursem com aumento cro- 
nico da pressao intra-abdominal. 
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O diagnostico de prolapso e cllnico, baseado na queixa da paciente e principalmen- 
te no exame fisico. As pacientes comumente se queixam de “bola” na vagina e dor pelvi- 
ca, dor nas costas e pernas, que piora ao longo do dia ou ao ficarem em pe. Disturbios 
miccionais e evacuatorios, bem como sexuais, sao comuns. 

Diversos tratamentos estao disponlveis para o prolapso uterino. O mais adequado 
para cada paciente depende de multiplos aspectos, como idade, estadio do prolapso, ci- 
rurgias previas e estilo de vida, sendo regra o tratamento cirurgico. O tratamento con- 
servador, com o uso de pessarios, e reservado para pacientes com comorbidades cllnicas 
que cursam com alto risco cirurgico ou para pacientes que nao desejam operar. Os ris- 
cos do uso de pessarios incluem infec 9 oes vaginais, saida do material pela vagina, ulce¬ 
rates, erosoes e fistulas vaginais. 

No tratamento cirurgico, cada compartimento deve ser avaliado e tratado separa- 
damente (anterior, apical e posterior). Podem ser realizadas as cirurgias tradicionais de 
corre^ao sitio-especifica da fascia ou utilizadas proteses/telas sinteticas ou biologicas 
para substituir um tecido muito danificado. Em termos de cura e recorrencia, o uso de 
telas tern se mostrado benefico para o tratamento de grandes prolapsos de parede an¬ 
terior (estadio 3 ou mais). Quanto aos defeitos apicais, os resultados parecem ser um 
pouco melhores com o uso de telas, mas obtem-se resultados satisfatorios com as tec- 
nicas tradicionais. Nao ha beneficio com o uso de telas na corre^ao da parede posterior 
da vagina. 

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo 
(HCFMUSP), opta-se pelo tratamento cirurgico com histerectomia vaginal e pexia de 
cupula vaginal em ponto alto do ligamento uterossacro. Segundo Silva et al., esse proce- 
dimento e seguro e eficaz, com Indice de recidiva do prolapso apical de 2,8% em 5 anos. 
A maioria das recidivas acontece no compartimento anterior da vagina, em aproxima- 
damente 20% dos casos. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Barber M, Visco A, Weidner A, Amundsen C, Bump R. Bilateral uterosacral ligament vagi¬ 
nal vault suspension with site-specific endopelvic fascia defect repair for treatment of pelvic 
organ prolapse. Am J Obstet Gynecol 2000; 183:1402-11. 

2. Boyles SH, Weber AM, Meyn L. Procedures for pelvic organ prolapse in the United States, 
1979-1997. Am J Obstet Gynecol 2003; 188:108-15. 

3. Nygaard I, Bradley C, Brandt D. Pelvic organ prolapse in older women: prevalence and risk 
factors. Obstet Gynecol 2004; 104:489-97. 

4. Sheetee MS, Abdul HS, Ranee T. The history and evolution of pessaries for pelvic organ pro¬ 
lapse. Int Urogynecol J 2006; 17(2): 170-5. 
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5. Silva WA, Paulis RN, Segal JL, Rooney CM, Kleeman SD, Karram MM. Uterosacral ligament 
vault suspension: five-year outcomes. Obstet Gynecol 2006; 108:255-63. 

6. Wetta LA, Gerten KA, Wheeler TL, Holley RL, Varner RE, Richter HE. Synthetic graft use in 
vaginal prolapse surgery: objective and subjective outcomes. Int Urogynecol J Pelvic Floor 
Dysfunct 2009; 20(11):1307-12. 


Que sides 


1. Constitui o principal fator de risco para prolapso genital: 

a. Obesidade. 

b. Idade. 

c. Parto vaginal. 

d. Neuropatias. 

e. DPOC. 

2. 0 diagnostico de prolapso genital e: 

a. Ultrassonografico. 

b. Clinico. 

c. Cirurgico. 

d. Laboratorial. 

e. Endoscopico. 

3.0 tratamento de prolapso genital e essencialmente: 

a. Cirurgico. 

b. Clinico com estrogenio topico. 

c. Fisioterapico. 

d. Clinico com pessario. 

e. Medicamentoso. 











Prolapso de Cupula Vaginal 


CASO 6 


Lilian Correa Vilela 
Ricardo Muniz Ribeiro 
Jorge Milhem Haddad 


IDENTIFICAQAO 

P.M.A., 77 anos de idade, branca, divorciada, dona de casa, natural e residente em Sao 
Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Abaulamento e peso na vagina com exteriorizagao pela vulva ha 39 
anos. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente relata ter sido submetida a histerectomia to¬ 
tal abdominal ha 39 anos por bexiga caida e, apos 6 meses, apresentou sensagao de abau¬ 
lamento vaginal que evoluiu paulatinamente com extrusao pelo introito vaginal. Desde 
entao, apresenta grande volume que se exterioriza pela vulva. Usa cinta elastica e roupas 
justas para tentar ocultar o volume que aparece entre as pernas. Evita vida social pela di- 
ficuldade de se sentar. Relata dificuldade de ir a praia e colocar um maio em razao da ver- 
gonha por apresentar a “bola na vagina”. Refere dificuldade para evacuar, necessitando, as 
vezes, reduzir a “bola” com os dedos. Tem habito intestinal a cada 3 a 4 dias. Nega sinto- 
mas urinarios, como perdas urinarias aos esforgos, urgencia, urgeincontinencia ou noctu¬ 
ria. Nega episodios de infecgao de repetigao do trato urinario no periodo das queixas. 


Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 
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Antecedentes pessoais Controle de hipertensao arterial sistemica (HAS) com uso de Pres- 
sat®, 10 mg/dia; Aradois H®, 50/12,5 mg/dia; Ablok®, 100 mg/dia. Controle da diabete 
melito com uso de Glifage®, 1 comprimido/dia. Controle de dislipidemia com uso de 
sinvastatina, 10 mg/dia. Histerectomia vaginal ha 39 anos. 

Antecedentes familiares Nao soube referir afec 9 oes familiares. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade. Menopausa aos 50 anos de 
idade, sem uso de terapia hormonal no climaterio. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^o sexual aos 18 anos de idade. Vida sexual inativa 
ha 30 anos. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta95es com quatro partos normais, todos hospitalares; 
o maior recem-nascido (RN) nasceu com 3,8 kg. Foi realizada episiotomia mediolateral 
direita somente no primeiro parto. Amamentou todos os filhos ate 1 ano de idade. 

EXAME FISIC0 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 130 X 90 mmHg. 

■ Altura: 1,83 m. 

■ Peso: 95 kg. 

■ IMC: 28,3 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendentes, sem abaulamentos ou retra 9 oes, sem nodula 9 oes pre- 
sentes. Expressao negativa; axila negativa. Linfonodos axilares nao palpaveis. 

■ Abdome: Plano, flacido, palpa 9 ao dolorosa da regiao do baixo ventre e fossas illacas, 
DB negativo e RHA presentes. Ausencia de massas abdominais. Giordano negativo bi- 
lateralmente. 

■ OGE: Presen 9 a de extrusao total vaginal, com a cupula vaginal distando 8 cm do in- 
troito vaginal (ver estadiamento do prolapso segundo a Padroniza 9 ao dos Prolapsos 
Genitais da Sociedade Internacional de Continencia - 1996 ), ou seja, +8 pelo POP-Q 
(ver Capltulo 5), associada a procidencia das paredes vaginais anterior e posterior. Por- 
tanto, a paciente apresentava prolapso genital estagio 4 (Figura 1) pelo POP-Q. 

■ Toque: Apos redu 9 &o do prolapso, nao se observaram massas pelvicas. 

■ Especular: Nao foi necessario, por causa da exterioriza 9 ao vaginal. 
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Figura 1 Prolapso de cupula vaginal da paciente. 23 


EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Ul: Normal. 

■ Urocultura: Negativa. 

■ Estudo urodinamico: Ausencia de perdas urinarias ate pressao de 130 cmH 2 0; detru¬ 
sor estavel; sinais de obstru 9 ao infravesical. O exame foi realizado com redu 9 &o do 
prolapso. 

De imagem 

Ultrassonografia endovaginal 

■ Ausencia cirurgica do utero. 

■ Ovarios nao visualizados. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Prolapso genital (prolapso de cupula vaginal; retoenterocele). 

■ Obstru 9 ao infravesical. 

■ Obstipa 9 &o intestinal. 

TRATAMENTO 

A paciente foi submetida a corre 9 ao cirurgica do prolapso com fixa 9 ao da cupula vagi¬ 
nal por meio da tecnica da sacropexia inffacocdgea, utilizando faixa de polipropileno 
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(IVS - Tyco®) e retalho de tela de polipropileno monofilamentar de 10 X 3 cm (Gyne- 
mesh - Johnson®). Nao houve intercorrencias intra ou pos-operatorias. 

SEGUIMENTO 

A paciente evoluiu no pos-operatorio com melhora da obstipagao intestinal, passando 
a evacuar a cada 1 a 2 dias. Nao apresentou recidiva do prolapso ate a ultima avaliagao, 
feita apos 24 meses de acompanhamento. Apresentou o estadiamento 1 de acordo com 
o POP-Q. 

COMENTARIOS 

Tecnicas de tratamento do prolapso de cupula vaginal 

Tratamento nao cirurgico 

Pode-se efetuar o uso de pessarios intravaginais ou de anel vaginal para o tratamento de 
prolapso vaginal. O uso de cintas elasticas pode ajudar; porem, nao mantem o orgao 
prolapsado totalmente dentro da pelve. 

Tratamento cirurgico 

Tecnica da fixagao no ligamento sacroespinhal 

Essa tecnica consiste em dissecar a submucosa vaginal prolapsada ate a localizagao dos 
ligamentos cardinais/uterossacrais. Disseca-se digitalmente a fossa isquiorretal ate a lo¬ 
calizagao da espinha isquiatica e a visualizagao do ligamento sacroespinhal. Sob visao 
direta com valvula iluminada, procede-se com passagem de ponto de fio de Vicryl® ou 
Prolene® no ligamento sacroespinhal, fixando a cupula vaginal a esse ligamento. A fixa¬ 
gao geralmente e unilateral, mais comumente realizada no ligamento sacroespinhal di- 
reito, mas pode ser realizada bilateralmente. 

■ Vantagens: A via vaginal apresenta menor morbidade quando essa tecnica e compa- 
rada as tecnicas abdominais. Nao utiliza materiais sinteticos na fixagao, que podem 
gerar infecgao e extrusao. 

■ Desvantagens: Gera mudanga do eixo vaginal ipsilateral a fixagao, causando dispareunia 
e, em alguns casos, dor pelvica cronica com irradiagao para a perna, que pode permane- 
cer durante 1 a 2 anos apos a corregao. Alem disso, pela posteriorizagao da cupula vagi¬ 
nal, permite herniagao dos orgaos pelvicos atraves da parede vaginal anterior. 

Tecnica da sacrocolpofixagao abdominal 

Procede-se com laparotomia, geralmente a Pfannenstiel quando nao ha incisao previa; 
segue-se a incisao previa quando existir. Apos abertura do peritonio, localiza-se a cupu¬ 
la vaginal e procede-se a sua fixagao nos ligamentos sacrais pre-vertebrais anteriores com 
a interposigao de tela entre eles. Os materiais mais utilizados para fixagao descritos sao 
polipropileno mono e multifilamentar, macro e microporoso, e teflon revestido com po¬ 
lipropileno. Geralmente, a tela e confeccionada em “Y”, sendo que o brago unico e fixa- 
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do nos ligamentos sacrais, e as duas pernas do “Y” fixadas na cupula, uma anterior e a 
outra posteriormente. 

■ Vantagens: A fixa 9 ao abdominal permite corrigir os defeitos das paredes vaginais an- 
teriores e posteriores, utilizando ou nao materiais sinteticos para fixai^ao. Permite uma 
fixa^ao mais anatomica da cupula vaginal, facilitando a atividade sexual, alem de ser 
a tecnica que melhor recoloca o eixo vaginal proximo a sua pos^ao normal. 

■ Desvantagens: A laparotomia prolonga o tempo cirurgico e a morbidade. Pacientes 
com muitas comorbidades associadas devem ter o tempo cirurgico reduzido ao ma- 
ximo para evitar complicates intraop eratorias. Alem disso, os riscos associados a uti- 
liza 9 ao de materiais sinteticos, como extrusao vaginal, infecto, migra 9 ao intra-abdo¬ 
minal com lesao de a^a intestinal, estao entre as complica 9 oes mais frequentemente 
descritas. 

Tecnica laparoscopica 

A tecnica laparoscopica tern a vantagem de diminuir o tempo cirurgico, pois nao ha ne- 
cessidade de laparotomia. Tern as vantagens e as desvantagens da tecnica laparotomica; 
porem, exige treinamento extensivo do medico para dominio da tecnica. 

Tecnica da sacropexia infracoccigea 

Procede-se com a localiza 9 ao da submucosa vaginal e a dissec 9 ao digital em dire 9 &o a 
fossa isquiorretal ate a localiza 9 ao das espinhas isquiaticas bilateralmente. Introduz-se 
uma faixa de polipropileno monofilamentar atraves de um tunelizador, que e inserido 
lateral e posteriormente a borda anal. Fixa-se a faixa na cupula vaginal nos ligamentos 
uterossacros e/ou cardinais e exterioriza-se a faixa na borda anal contralateral. Corri- 
gem-se os outros defeitos que possam aparecer no momento da cirurgia de forma sitio— 
-especlfica. Traciona-se a faixa no final da cirurgia de modo que a cupula se volte em di- 
re 9 &o ao sacro. 

■ Vantagens: As mesmas da via vaginal, como menor tempo cirurgico, menor incisao e 
menor morbidade. 

■ Desvantagens: As associadas ao uso de material sintetico, como extrusao da faixa e in- 
fec9ao. 

LEITURAS RECOMEN DADAS 

1. Amreich IA. Aetiologie und operation des scheidenstumpfprolapses. Wien Klin Wochenschr 
1951;63:74-7. 

2. Beer M, Kuhn A. Surgical techniques for vault prolapsed: a review of the literature. J Obstet 
Reprod Biol 2005; 119:144-55. 

3. Berman IR. Sutureless laparoscopic rectopexy for procidentia. Technique and implications. 
Dis Colon Rectum 1992; 35(7):689-93. 


40 GIN ECO L0 GIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 

4. Bump RC, Mattiasson A, Bo K, Brubaker LP, DeLancey JOL, Klarskov P et al. The standar¬ 
dization of terminology of female pelvic organ prolapse and pelvic floor dysfunction. Am J 
Obstet Gynecol 1996; 175:10-7. 

5. Kohli N, Walsh PM, Roat TW, Karram MM. Mesh erosion after abdominal sacrocolpopexy. 
Obstet Gynecol 1998; 92:999-1004. 

6. Lane FE. Repair of posthysterectomy vaginal vault prolapsed. Obstet Gynecol 1962; 
20:72-6. 

7. Petros PEP. Vault prolapsed I: dynamics supports of the vagina. Int Urogynecol J 2001; 
12:292-5. 

8. Petros PE. Vault prolapsed II: restoration of dynamic vaginal supports by infracoccigeal sa- 
cropexy, an axial day-case vaginal procedure. Int Urogynecol J 2001; 12:296-303. 

9. Richter K. Die Chirurgische anatomie des vaginaefixation sacrospinalis: ein beitrag zur ope¬ 
rative behandlung des scheidenblindsackprolapses. Geburth Frauenheilk 1968; 28:321-7. 


Questdes 


1. Qual o ponto da classificagao do P0P-Q que se relaciona com prolapso de cupula? 

a. A. 

b. B. 

c. C. 

d. D. 

e. E. 

2. Qual e a tecnica de corregao do prolapso de cupula vaginal que recoloca o eixo vaginal mais 
proximo da posigao normal? 

a. Fixagao sacroespinhal. 

b. Sacrocolpofixagao. 

c. Encurtamento dos ligamentos uterossacros. 

d. Sacropexia infracoccigea. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. A tela ideal para corregao do prolapso de cupula e: 

a. Monofilamentar e microporosa. 

b. Multifilamentar e macroporosa. 

c. Multifilamentar e microporosa. 

d. Monofilamentar e macroporosa. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 



Tumor de Vagina - Cisto do Ducto de Gartner 


CASO 7 


Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

M.R.S., 45 anos de idade, casada, procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor no baixo-ventre ha 4 meses, mais acentuada na fossa iliaca esquer- 
da, acompanhada de febre (38°C) e calaffios. Refere tambem nauseas e vomitos, com al- 
teragao do habito intestinal. Como “pensou” em infecgao urinaria, tomou ciprofloxaci- 
no, com discreta melhora. No entanto, o mesmo quadro de dor e febre retornou apos 
alguns dias. Nessa ocasiao, procurou o medico, que pediu exames (ultrassonografia de 
abdome, colonoscopia e exame de urina), suspeitando de diverticulite. Como o primei- 
ro exame (ultrassonografia) foi negativo, antes da colonoscopia, que diagnosticou os di- 
verticulos, a paciente foi submetida a uma ressonancia magnetica de abdome total e pel- 
ve, que revelou pequeno cisto (1,5 cm de diametro) na pelve a direita, junto a parede 
vaginal. Por isso, foi encaminhada ao ginecologista, apos o tratamento da diverticulite. 

Antecedentes pessoais Histerectomia total abdominal por miomas. 

EXAME FISICO 
Ginecologico 

■ Toque: Sem anormalidade (toque vaginal dirigido para a regiao de fundo de vagina). 

■ Especular: Vagina em fundo cego e presenga de diminuto cisto de parede vaginal late¬ 
ral direita. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Cisto do ducto de Gartner. 

■ Cisto de inclusao epidermica. 

TRATAMENTO 

O cisto encontrado na paciente era assintomatico, pequeno, de parede vaginal lateral 
direita, por isso, nao havia necessidade de tratamento ou de se realizar exame histopa- 
tologico. 

COMENTARIOS 
Cistos do ducto de Gartner 

Os cistos do ducto de Gartner sao definidos como dilata 9 oes dsticas dos ductos de Wolff 
que permanecem na parte superior e anterolateral da vagina. Essa anormalidade pode 
estar associada a outras anomalias do desenvolvimento relacionadas aos ductos meso- 
nefficos, como ureter ectopico, comunica^ao com a vagina e agenesia renal ipsilateral. 

Como esses cistos derivam de remanescentes ductos mesonefricos em sua po^ao 
vaginal (Wolff), se houver uma incompleta regressao dos ductos, os cistos podem se de- 
senvolver por causa da atividade secretoria. 

No inicio do desenvolvimento embriologico, tanto em homens como em mulheres, 
existem dois pares de ductos: os de Muller e os mesonefricos. Nas mulheres, os ductos 
de Muller, tambem conhecidos como paramesonefficos, persistem e dao origem a maior 
parte do trato genital, incluindo as tubas uterinas, o utero e parte da vagina. Os ductos 
mesonefricos (Wolff) na mulher correm paralelos aos ductos de Muller, regridem e, em 
geral, desaparecem. Nos homens, por sua vez, eles persistem e formam parte do trato ge¬ 
nital, enquanto os ductos de Muller regridem. 

Portanto, os cistos do ducto de Gartner, ou cistos mesonefricos, sao cistos vaginais, 
em geral, pequenos e solitarios, assintomaticos e, por isso, pouco notificados. Cistos gi- 
gantes sao diagnosticados durante a infancia e resultam da comunicac^ao ectopica com 
o ureter ou colo. Existem apenas 40 casos relatados na literatura e ha pouca informa^ao 
sobre a recorrencia de cistos gigantes em mulheres idosas. Clinicamente, sao assintoma¬ 
ticos e raramente sao descritos dispareunia ou problemas obstetricos no parto. A litera¬ 
tura relata apenas um cisto gigante do ducto de Gartner del6X15X8 cm, sintomatico, 
comprovado histologicamente, diagnosticado e confirmado por imagem (ressonancia 
magnetica). 

O cisto do ducto de Gartner pode ser visualizado durante o exame especular ou sen- 
tido no toque vaginal. E comumente menor que 2 cm de diametro e, por transparency, 
arroxeado; a maioria se localiza na parede esquerda, porem pode estar atras da vagina. 

O diagnostico diferencial entre o cisto do ducto de Muller e o de Gartner requer 
avaliai^ao histoqulmica ou produ 9 &o de mucina, sendo definido por histopatologia. 
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Varios sao os cistos de parede vaginal e a patogenese de muitos tipos permanece 
desconhecida. Em um estudo de 40 casos de cistos vaginais, foram revistos 12 cistos de 
Muller, 11 cistos do ducto de Bartholin, 10 casos de cistos de inclusao epidermica, 5 ca¬ 
sos de cistos do ducto de Gartner (12,5%), 1 cisto endometrioide e um cisto nao classi- 
ficado. O pico de incidencia, quanto a idade das pacientes, foi de 31 a 40 anos de idade, 
a maioria assintomatica. O cisto mais relacionado a sintomas foi o cisto de Bartholin 
que, em geral, era acompanhado de inflama^ao. No recem-nascido, foram identificados 
cisto do ducto de Gartner, uretrocele, ureter ectopico, cistocele, rabdomiossarcoma, glan- 
dulas paravaginais e divertlculo de uretra ou massas de introito. O cisto do ducto de 
Gartner pode ser confirmado por pun^ao direta e inje<;ao de contraste, o que pode mos- 
trar comunica^ao com o trato genital. A ressonancia magnetica e a modalidade de esco- 
lha para diagnostica-lo. 

Raramente, o cisto do ducto de Gartner infecta, a nao ser por trauma ao seu redor. 
A transforma 9 ao maligna e rarissima, com uma publica^ao na literatura de uma mulher 
de 67 anos de idade com sangramento vaginal, cujo exame histologico revelou tumor de 
celulas claras. 

Quando pequenos, assintomaticos e benignos, nao exigem tratamento; porem, se 
aumentam de volume ou causam dispareunia, a excisao cirurgica, realizada em ambu- 
latorio ou sala cirurgica, pode ser necessaria. 

Na exerese, toda parede do cisto deve ser removida. A cicatriza^ao ocorre de 2 a 4 
semanas, mas as atividades fisicas podem ser retomadas de 2 a 3 dias apos a cirurgia. A 
excisao cirurgica esta ffequentemente associada a sangramento, por causa da vasculari- 
za 9 &o da regiao da vagina e da vulva. Tambem pode estar associada a lesoes de estrutu- 
ras proximas, como uretra, bexiga e ureteres, com desenvolvimento de fistulas. 

Cistos de Gartner localizados proximos ao clitoris e himen podem lesar nervos sen- 
soriais de areas erogenas, e a remo 9 ao de pele pode resultar em frigidez sexual ou perda 
da capacidade de se chegar ao orgasmo. Tambem podem haver dor e dispareunia. A ci¬ 
rurgia a laser pode diminuir essas complica 9 oes. 

Foram descritas por Abd-Rabbo et al., em 1991, a aspira 9 ao e a escleroterapia com 
tetraciclina 5%, com bons resultados e sem efeitos colaterais. 

A marsupializa 9 ao do cisto para a vagina e um procedimento simples e minima- 
mente invasivo. 

Os cistos do ducto de Gartner sao raros e devem ser considerados quando uma mas- 
sa intrapelvica ou retrovesical com altera 9 ao renal ipsilateral e encontrada. Marsupiali- 
zar atraves da vagina e simples e seguro. Alem de efetiva no caso de crian 9 as, pode subs- 
tituir a excisao do cisto. 
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Questoes 


1. 0 que sao cistos do ducto de Gartner? 

a. Sao cistos dolorosos e gigantes localizados na vulva. 

b. Sao cistos simples de vagina que facilmente se infectam. 

c. Sao cistos simples de vagina, em geral assintomaticos. 

d. Nao ocorrem durante a infancia, apenas no periodo reprodutivo. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 

2. Por meio de qual exame e diagnosticado o cisto do ducto de Gartner? 

a. Ressonancia magnetica. 

b. Tomografia computadorizada. 

c. Exame clinico. 

d. Somente pelo exame histopatologico. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 

3. Quanto ao tratamento do cisto do ducto de Gartner, o que esta errado? 

a. Sempre operar. 

b. Excisao cirurgica para exame anatomopatologico. 

c. Aspiragao e escleroterapia com tetraciclina 5%. 

d. Marsupializagao. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 



Retoenterocele 


CASO 8 


Lais Junko Yassuda Yamakami 
Silvia Helena Coletti 
Ricardo Muniz Ribeiro 
Jorge Milhem Haddad 


IDENTIFICAQAO 

R.A.S., 60 anos de idade, branca, casada, cozinheira, natural do Parana e residente em 
Sao Paulo ha 10 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao “Bola” na vagina ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere abaulamento na vagina aos esforgos 
ha 2 anos, com piora progressiva. Queixa-se de dor na vagina e dor lombar desde entao. 
Apresenta constipagao intestinal cronica e, nos ultimos meses, tem necessidade de intro- 
duzir o dedo na vagina para reduzir o abaulamento e conseguir evacuar. Alem disso, apre¬ 
senta incomodo durante a relagao sexual e tem a sensagao de que sua vagina esta larga. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial sistemica e diabete melito. Em uso de hidro- 
clorotiazida e metformina. Nega cirurgias. Tabagista, fuma 1 mago por dia. 

Antecedentes familiares Pai hipertenso e cardiopata. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade. Menopausa aos 48 anos de 
idade. Cirurgia previa de perineoplastia ha 20 anos. 
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Antecedentes sexuais Ativa sexualmente. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta^oes e quatro partos normais. Primeiro parto do- 

miciliar. Ultimo parto ha 25 anos. Maior recem-nascido com 3,8 kg. 

EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 130 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,72 m. 

■ Peso: 97 kg. 

■ IMC: 32,78 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera^oes a inspe^ao estatica ou dinamica e a palpa^ao. Descarga papi- 
lar ausente. Linfonodos axilares nao palpados. 

■ Abdome: Globoso, flacido, indolor a palpa^o superficial e profunda, DB negativo, 
RHA presentes e normais. 

■ OGE: Procidencia de parede vaginal posterior estadio II (POP-Q) (Figura 1). Avalia^ao 
cuidadosa com especulo e identificado defeito da fascia central (ver Capitulo 5). Palpa- 
9&0 do conteudo do prolapso: nao identificada presen^a de al 9 a intestinal (Figura 2 ). 

■ Toque retal: Confirmado defeito central da fascia. 

■ Toque vaginal: Utero em AVF, de tamanho normal. Anexos nao palpados. Sem dor a 
mobiliza 9 ao do colo. 

■ Especular: Colo epitelizado, conteudo vaginal fisiologico. 
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Figura 1 POP-Q pre-operatorio. 

Gh: hiato urogenital; Pb: corpo perineal; 
Tvl: comprimento total da vagina. 
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Figura 2 Exame ginecologico: retoenterocele estadio II. 23 


HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Procidencia de parede vaginal posterior (retocele): Estadio II. 

■ Rotura perineal. 

■ Hipertensao arterial sistemica. 

■ Diabete melito. 

■ Obesidade grau I. 

■ Tabagismo. 

TRATAMENTO 

De acordo com a avaliat^ao pre-operatoria, a paciente apresentou as doen 9 as de base bem 
controladas e exames pre-operatorios sem altera 9 oes. Sem contraindica 9 ao para proce- 
dimento cirurgico. 

A cirurgia proposta foi corre 9 ao sltio-espedfica da procidencia de parede vaginal 
posterior via vaginal e reconstru 9 ao do corpo perineal. O procedimento foi realizado 
sem intercorrencias. 

No pos-operatorio, a paciente nao apresentou queixas. Foi retirado o tampao, nao 
houve sinais de sangramento vaginal e foi dada alta hospitalar. 

Trinta dias apos a cirurgia, a paciente continuou sem queixas. A avalia 9 ao do POP-Q 
no pos-operatorio esta na Figura 3. Os retornos da paciente em 3,6 e 12 meses tambem 
transcorreram sem queixas e o exame fisico foi mantido. 
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Figura 3 Avaliagao do POP-Q apos cirurgia. 
Gh: hiato urogenital; Pb: corpo perineal; 

Tvl: comprimento total da vagina. 


COMENTARIOS 

Prolapso genital e todo deslocamento caudal dos orgaos pelvicos atraves da vagina, 
podendo ocorrer em diferentes graus, quase sempre de carater permanente. Retocele e 
enterocele sao tipos de prolapso genital em que ha hernia^o ou abaulamento da pare- 
de vaginal posterior por defeito da fascia retovaginal. Na retocele, a parede anterior do 
reto desloca-se em dire^ao a parede vaginal posterior. Ja na enterocele sao as al^as intes- 
tinais de delgado que se deslocam em dire 9 &o a parede vaginal posterior, havendo um 
defeito apical da fascia. 

Durante a vida, 11 % das mulheres serao submetidas a corre^ao de prolapso e, entre 
essas, quase 30% necessitarao de um segundo procedimento por recorrencia. A preva¬ 
lence dos defeitos da parede vaginal posterior nao e conhecida; porem, Olsen et al. 
observaram que 76% das mulheres com prolapso genital documentado tinham retocele. 

A etiologia dos defeitos da parede posterior nao esta totalmente esclarecida, mas sa- 
be-se que o parto vaginal e um importante fator de risco. O parto vaginal pode acarre- 
tar lesao de fascia, musculatura e nervos pelvicos. A lesao dessas estruturas pode levar 
ao aumento do hiato genital e ffouxidao do assoalho pelvico. Com isso, nao ocorre o fe- 
chamento completo da vagina e a parede vaginal posterior e submetida a maiores gra- 
dientes de pressao durante o esfor 90 . Alem disso, constipa 9 ao cronica e falta de 
relaxamento do assoalho pelvico estao associados a esfor 90 excessivo, o que pode causar 
neuropatia periferica e, consequentemente, estiramento do tecido conjuntivo. Consti- 
tuem-se, tambem, como fatores de risco a pos-menopausa e as doen 9 as do colageno. 

O diagnostico de prolapso genital e cllnico, sendo necessario realizar exame fisico 
cuidadoso para determinar os tipos de defeitos existentes. O exame fisico e realizado com 
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a paciente em posi^ao ginecologica e e utilizado um lado do especulo para afastar a pa- 
rede vaginal anterior e avaliar a parede vaginal posterior. Solicita-se a paciente que fa$a 
a manobra de Valsalva, para avaliar se ha abaulamento dessa parede. Deve-se, ainda, rea- 
lizar a palpa^ao do corpo perineal, ja que o defeito neste esta associado ao aumento do 
hiato genital. 

A diferencia 9 ao de retocele e enterocele pode ser feita no exame fisico das seguintes 
formas: pela avalia^ao cuidadosa com especulo, sendo visualizada hernia^ao apical na en¬ 
terocele; pela palpa^ao do conteudo da hernia^ao, sendo palpadas a^as intestinais na en¬ 
terocele; pelo toque retal, sendo identificada a ff aqueza da fascia retovaginal na retocele. E 
importante salientar que os dois tipos de prolapso da parede posterior podem coexistir. 

O tratamento do prolapso genital e essencialmente cirurgico. Entretanto, nos casos 
de prolapso assintomatico, pode ser feito somente acompanhamento clinico. Alem dis- 
so, ha a op^ao do uso de pessario quando ha contraindica^o a procedimento cirurgico 
ou quando a paciente deseja tratamento clinico. 

O objetivo do tratamento cirurgico e corrigir a anatomia, alem de restaurar a fun- 
9&0 intestinal, urinaria e sexual. Existem diversos tipos de cirurgia para corre 9 ao de pro¬ 
lapso de parede posterior. 

A colporrafia posterior tradicional consiste em sutura em bolsa da fascia retovagi¬ 
nal, associada a plicatura do musculo levantador do anus na linha media. Nessa tecnica, 
nao sao identificados os defeitos da fascia e, dessa forma, a anatomia nao e restaurada 
adequadamente. Nao obstante, apesar da melhora dos sintomas intestinais, a colporra¬ 
fia tradicional esta associada a maiores taxas da dispareunia no pos-operatorio. 

Atualmente, a tecnica de escolha e a corre 9 ao sltio-especlfica, em que se efetua a rea- 
proxima 9 ao da fascia nos locais de defeito, sem realizar a plicatura do levantador do anus. 
O emprego da corre 9 ao sltio-especlfica esta relacionado a Indices de recorrencia de 18 a 
23% em seguimento medio de 12 a 18 meses, alem de melhora dos Indices de constipa- 
9 S 0 intestinal e dispareunia. No caso de enterocele, ocorre um defeito da fascia apical, 
havendo, assim, necessidade de reinserir a fascia retovaginal no anel pericervical (com- 
plexo composto por colo uterino, parametrios e ligamentos uterossacros). Em caso de 
rotura perineal, deve ser realizada a reconstru 9 ao do corpo perineal, baseada na aproxi- 
ma 9 ao dos musculos bulbocavernoso, transverso superficial do perlneo e libras do es- 
flncter externo do anus bilateralmente. 

Outra tecnica descrita e a corre 9 ao via transanal, que e mais utilizada pelos colo- 
proctologistas. 

Ja o emprego de telas sinteticas para a corre 9 ao de prolapso de parede posterior tern 
mostrado poucos beneflcios. Os estudos nao mostram diferen 9 a quanto as taxas de su- 
cesso quando a corre 9 ao sltio-especlfica e o uso de telas para este compartimento sao 
comparados. Portanto, ha preferencia pela primeira em virtude das complica 9 oes asso- 
ciadas ao uso de telas, como infec 9 ao e extrusao. 
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Questdes 


1. Em relagao ao quadro clinico referente ao caso, nao se pode afirmar que: 

a. A dor lombar deve ser investigada, uma vez que nunca e sintoma relacionado a prolapso genital. 

b. A queixa de abaulamento na vagina e muito comum e pode estar associada a dor e a pressao 
vaginal. 

c. Nos casos de procidencia de parede vaginal posterior, muitas mulheres tern necessidade de 
reduzir o prolapso para iniciar ou completar a defecagao. 

d. A progressao da procidencia de parede vaginal posterior pode levar a aumento do hiato geni¬ 
tal e, assim, impacto negativo na vida sexual das pacientes. 

e. 0 antecedente de perineoplastia previa e compativel, ja que pode haver recorrencia do pro¬ 
lapso genital. 

2. Sao fatores de risco para prolapso genital, exceto: 

a. Multiparidade. 

b. Constipagao intestinal. 

c. Alcoolismo. 

d. Obesidade. 

e. Tabagismo. 

3. E possivel fazer o diagnostico diferencial entre retocele e enterocele por meio de: 

a. Avaliagao cuidadosa com especulo. 

b. Palpagao do conteudo do prolapso. 

c. Toque retal. 

d. Estao corretas duas das alternativas anteriores. 

e. Estao corretas as alternativas a. bee. 











Abdome Agudo Hemorragico 


CASO 9 


Eduardo Vieira da Motta 


IDENTIFICAQAO 

I.N.C., 24 anos de idade, branca, solteira, estudante. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor abdominal ha 1 dia. 

Historia pregressa da molestia atual Ha 1 dia, a paciente sente dor de inicio agudo em pel- 
ve, apos relagao sexual. A dor apresentou-se como pontadas e, inicialmente, melhorou 
com o decubito dorsal; no entanto, ha cerca de 6 horas, a intensidade piorou progressi- 
vamente com comprometimento de todo abdome e irradiagao lombar, alem do apare- 
cimento de nausea e de sensagao de tontura e cansago. Nega febre. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Refere uso de warfarina 10 mg/dia, por antecedente de trombo- 
flebite em membro inferior esquerdo aos 17 anos de idade, em decorrencia de mutagao 
do fator V Leiden. 

Antecedentes familiares Mae diabetica. 

Antecedentes menstruais Ciclos menstruais regulares com 30 dias de intervalo e 5 dias de 
duragao. DUM: ha 17 dias. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Nega doen^as ginecologicas 
previas. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 18 anos de idade. Mantem parceiro 
fixo ha 2 anos. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Preservativo. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Regular estado geral, acianotica, anicterica, hidratada, descorada (+/4). 

■ PA: 90 X 50 mmHg. 

■ Altura: 1,56 m. 

■ Peso: 52 kg. 

■ FC: 102 bpm. 

■ Temperatura axilar: 36,7°C. 

■ Ausencia de linfadenomegalias ou exantemas. 

■ Ausculta pulmonar e cardiaca normal. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retraces ou abaulamentos, parenquima fibroglandular. 

■ Abdome: Ausencia de abaulamentos, circula^o colateral ou retra 9 oes. Dor a palpa 9 ao 
superficial e profunda de fossa iliaca esquerda com descompressao brusca positiva em 
toda regiao infraumbilical. Flgado e ba 90 nao palpaveis. Giordano negativo. Ruidos 
hidroaereos normais. 

■ OGE: Sem altera 9 oes. 

■ Toque vaginal: Dor a mobiliza 9 ao do colo uterino. Tumora 9 ao anexial esquerda dolo¬ 
rosa; abaulamento de fundo de saco posterior. 

■ Especular: Conteudo vaginal habitual, colo epitelizado. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Teste de gravidez (urina) 

■ Negativo. 

Sedimento urinario (Tabela 1} 

■ Normal. 


Os exames bioquimicos estao resumidos na Tabela 2. 
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Tabela 1 Resultados do exame de urina tipo I (jato medio) 


Exames 

Resultados 

Valores de referenda 

Cor 

Amarela 


Aspecto 

Limpido 


pH 

6,0 


Densidade 

1,130 


Protemas 

< 0,05 g/L 

< 0,05 g/L 

Glicose 

Negativo 

Negativo 

Corpos cetonicos 

Negativo 

Negativo 

Bilirrubina 

Negativo 

Negativo 

Urobilinogenio 

Positivo ate 1/10 

Positivo ate 1/20 

Celulas epiteliais 

Algumas 


Leucocitos 

6.000/mL 

Ate 30.000/mL 

Eritrocitos 

3.000/mL 

Ate 12.000/mL 

Cilindros 

Ausentes 



Tabela 2 Resultado dos exames bioquimicos 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

Eritrocitos (milhoes/ 
mm 3 ) 

3,14 

3,90 a 5,00 

Hemoglobina (g/dL) 

9,2 

12,0 a 15,5 

Hematocritos (mL erit./ 
dL) 

30,1 

35,0 a 45,0 

Serie branca 



Leucocitos (mm 3 ) 

10.800 

3.500 a 10.500 

Segmentados (mm 3 ) 

7.476 

1.700 a 8.000 

Eosinofilos (mm 3 ) 

73 

50 a 500 

Basofilos 

0 

0 a 100 

Linfocitos (mm 3 ) 

1.879 

900 a 2.900 

Monocitos (mm 3 ) 

110 

300 a 900 

PCR (mg/dL) 

2,5 

<0,5 

Plaquetas (mm 3 ) 

155.000 

150.000 a 450.000 

VHS (mm) 

41 

Sexo feminino (1 a hora): 
ate 10 

INR 

5 

0,8 a 1,2 
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De imagem 

Ultrassonografia pelvica por vias abdominal e transvaginal 

■ Utero com medidas de 6,5 X 3,0 X 2,8 cm e 41 cm 3 de volume. Miometrio homoge- 
neo, eco endometrial de 4 mm. 

■ Ovario direito com medidas de 2,7 X 2,3 X 1,9 cm. 

■ Ovario esquerdo com medidas de 5,5 X 6,0 X 4,7 cm. Presen^a de forma^o cistica 
de conteudo heterogeneo com debris no interior e limites mal definidos, vasculariza- 
9 S 0 periferica identificada ao Doppler. 

■ Quantidade moderada de liquido livre em cavidade peritoneal ocupando toda peque- 
na pelve, inclusive com liquido em espa^os subfrenicos. 

■ Bexiga vazia com presen 9 a de balao de sonda de Foley. 

■ Regiao cecal e apendicular sem altera 9 oes. 

Laparoscopia 

O exame identificou grande quantidade de sangue em cavidade peritoneal. Apos a aspi- 
ra 9 ao, foi visualizado cisto ovariano hemorragico a esquerda, com sangramento ativo. 
O uso de cauterio bipolar permitiu o controle do ponto de sangramento sem necessi- 
dade de ooforectomia. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Hipovolemia a esclarecer (anemia aguda). 

■ Dor em fossa iliaca esquerda a esclarecer. 

Diagnostico etiologico 

■ Gravidez ectopica. 

■ Cisto ovariano hemorragico. 

■ Tor 9 ao anexial. 

■ Rotura de vaso sangulneo (malforma 9 ao/neoplasico). 

TRATAMENTO 

A paciente apresenta dor abdominal aguda localizada em fossa iliaca esquerda, aparente- 
mente desencadeada por atividade sexual. Refere ciclos menstruais regulares e encontra-se 
no 17° dia, portanto, em periodo pos-ovulatorio (considerando antecedentes menstruais). 
Apresenta importante antecedente clinico com uso de anticoagulante oral. 

Clinicamente, devem-se salientar os sinais de irrita 9 ao peritoneal e a tumora 9 ao 
anexial ao toque vaginal, alem dos sinais de hipovolemia (taquicardia, hipotensao e des- 
coramento de mucosas). 

Independentemente da informa 9 ao de ciclos regulares e da ausencia de atraso mens¬ 
trual, a probabilidade de gravidez (topica ou ectopica) deve ser sempre considerada em 
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mulheres na menacme com dor abdominal aguda e com sinais de hipovolemia; portan- 
to, o teste de gravidez e sempre mandatorio. 

O desencadear da dor por atividade sexual sugere que exista evento mecanico, como 
rotura de cistos ovarianos, gravidez ectopica (afastada pelo teste de gravidez negativo) 
ou vaso sangulneo malformado, agindo como precursor. 

A condi<;ao hemodinamica desta paciente merece aten^ao clinica inicial. Toda ava- 
lia 9 ao em urgencia deve sempre considerar a cond^ao global da paciente, incluindo vias 
aereas, ventila^ao e circula^o. 

COMENTARIOS 

A primeira atitude a ser tomada no caso em questao e a aten^ao a cond^ao hemodina¬ 
mica, independentemente do diagnostico etiologico. Dessa forma, e necessario o esta- 
belecimento da via de acesso venoso calibroso com inicio de repos^ao volemica com so- 
lu 9 ao cristaloide, alem da sondagem vesical de demora para monitorar o debito urinario, 
a fim de inferir a perfusao renal/tecidual. 

O Colegio Americano de Cirurgioes classifica os quadros de anemia aguda/sangra- 
mento da seguinte forma: 

■ Classe 1 

- Perda de ate 15% do volume sanguineo total. 

- Habitualmente compensado pelo sangue transcapilar. 

- Sinais cllnicos discretos ou ausentes. 

■ Classe 2 

- Perda entre 15 e 30%. 

- Sinais cllnicos incluem hipotensao e taquicardia ortostaticas. 

- Vasoconstri 9 ao simpatica para manter pressao arterial e perfusao. 

- Redu 9 ao do debito urinario para 20 a 30 mL por hora. 

- Hipoperfusao esplancnica pode permitir transloca 9 ao bacteriana e de citoquinas 
inflamatorias. 

■ Classe 3 

- Perda entre 30 e 40%. 

- Hipovolemia descompensada. 

- Resposta vasoconstritora nao consegue manter pressao arterial e perfusao tecidual. 

- Hipotensao e redu 9 ao acentuada do debito urinario (5 a 15 mL/h). 

- Capacidade de manter vasoconstr^ao sistemica pode ser perdida e acentuar hipo¬ 
tensao. 

■ Classe 4 

- Perda > 40%. 

- Hipotensao e oliguria severas (debito urinario < 5 mL/h). 

- Altera 9 oes podem ser irreversiveis. 
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Essa classifica^ao cllnica permite inferir, aproximadamente, o volume de perda para 
orientar a reposi^ao. Assim, pode-se considerar que esta paciente pode ser classificada 
como classe 2 , com perda sanguinea entre 15 e 30% do peso corporeo. Como o volume 
sanguineo, em mulheres, e de aproximadamente 60 mL/kg (massa magra), nesta pacien¬ 
te, a volemia e de aproximadamente 3,1 L (60 mL em 52 kg). Portanto, a perda sangui¬ 
nea deve estar entre 450 mL e 930 mL. 

Os objetivos iniciais do atendimento de hipovolemia aguda/choque hemorragico 
sao evitar a hipoperfusao cardiaca, cerebral e acidose metabolica, alem de permitir me- 
didas para o controle do sangramento, mantendo a pressao arterial sistolica entre 80 e 
100 mmHg (ou pressao arterial media entre 55 e 65 mmHg), com debito urinario aci- 
ma de 0,5 mL/kg/h, hemoglobina acima de 8 g/dL (cada unidade de concentrado de he- 
macia eleva Hb entre 1 e 1,2 g/dL e o hematocrito entre 3 e 4%) e satura<;ao de oxigenio 
acima de 93%. 

A efetividade da reposi^ao volemica para repor a perda depende da solu^ao utiliza- 
da. De maneira geral, o uso de sangue total proporciona repos^ao equivalente ao volu¬ 
me infiindido; o uso de solu^ao coloide prove reposi^ao de 50 a 75% do volume infun- 
dido, enquanto as soh^oes cristaloides repdem apenas 20 a 25%. 

Apesar do sangue total e do concentrado de hemacias proporcionarem reposi^ao 
adequada da capacidade de transporte de oxigenio, apresentam pouco efeito na melho- 
ra do debito cardiaco. Solu^oes coloides, com moleculas grandes, que se mantem no es- 
pa 90 vascular (p.ex.: plasma, albumina, dextran, gelatina), melhoram o volume intra¬ 
vascular com incremento do debito cardiaco. As sok^oes com eletrolitos ou cristaloides 
(p.ex.: solu 9 ao salina, Ringer®) apresentam extravasamento extravascular com aumen- 
to do volume intersticial e edema. 

Dessa forma, e fundamental a coleta de amostra de sangue para tipagem sanguinea 
e reserva de concentrado de hemacia. Pelo fato de a paciente apresentar uso de anticoa- 
gulante, tambem pode ser necessario o uso de plasma fresco congelado. 

Para o controle inicial da cond^ao hemodinamica, a paciente pode receber infusao 
de volume em 30 minutos, tanto de S 0 IU 9 S 0 cristaloide (500 a 1.000 mL) como de solu- 
9 S 0 coloide (300 a 500 mL); monitoriza 9 ao atenta de pressao arterial, ffequencia cardia¬ 
ca, debito urinario e oximetria de pulso. 

Com as medidas de estabiliza 9 ao hemodinamica adotadas, e possivel avaliar o pos- 
sivel agravante de qualquer cond^ao de sangramento nesta paciente, que e o uso de an- 
ticoagulante, por meio do INR, do tempo de trombina e do tempo de tromboplastina 
parcial ativada (TTPA). 

O TTPA avalia todos os fatores da coagula 9 ao, exceto o FVII e o FXIII, sendo, por¬ 
tanto, sensivel a redu 95 es dos fatores XII, XI, IX, VIII, X,V, II (protrombina) e I (fibri- 
nogenio). O exame tern utilidade na detec 9 ao de deficiencias congenitas e adquiridas dos 
fatores da via intrinseca da coagula 9 ao, na monitora 9 ao da heparina nao firacionada e na 
triagem de anticoagulante lupico, alem de ser usado como teste de triagem pre-opera- 
toria. Valores normais situam-se entre 25 e 41 segundos. 
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O tempo de protrombina (TP) consiste no tempo necessario para a forma^o do 
coagulo de fibrina apos a adi^ao de tromboplastina e calcio ao plasma. O teste avalia o 
sistema extrinseco da coagula 9 ao, pois e sensivel a red^oes dos fatores VII, X,V, II (pro¬ 
trombina) e I (fibrinogenio), sendo usado na avalia 9 ao de altera 9 oes congenitas e adqui- 
ridas dos fatores dessa via da coagula 9 ao, na monitoriza 9 ao da anticoagula 9 ao oral e 
como teste de triagem pre-operatorio. Valores normais estao entre 11,0 e 13,2 segundos. 
Na fase estavel de anticoagula 9 ao oral, os individuos devem ser monitorados com resul- 
tados de TP expressos em INR. Na maioria dos casos de uso de anticoagulante oral, o 
INR tern de ser mantido entre 2,0 e 3,0. 

O INR e uma rela 9 ao entre o tempo de protrombina do paciente em rela 9 ao a um 
padrao ajustado pelo Indice de Referenda de Sensibilidade, de forma a prover um resul- 
tado universalmente observavel segundo as normas da Organiza 9 ao Mundial da Saude. 
O valor, por ser uma rela 9 ao, nao apresenta unidade de medida e deve variar entre 0,8 e 
1,2. Em terapeutica de anticoagula 9 ao, o objetivo do tratamento sera variavel conforme 
a cond^ao cllnica da paciente que demandou tais medicamentos. No caso de anteceden- 
te de trombose venosa profunda, o objetivo da anticoagula 9 ao deve ser a manuten 9 ao 
do INR entre 2 e 3. 

Em alguns serv^os, a avalia 9 ao da condi 9 &o de coagula 9 ao tambem pode ser ava- 
liada pelo tromboelastograma, que permite a avalia 9 ao global do processo de inicia 9 ao, 
forma 9 ao, estabiliza 9 ao e lise do coagulo por meio da representa 9 ao grafica do processo 
de forma 9 ao da fibrina e da for 9 a do coagulo. As altera 9 oes viscoelasticas na forma 9 ao 
do coagulo sao registradas em um aparelho que fornece a representa 9 ao grafica do pro¬ 
cesso de polimeriza 9 ao da fibrina, assim como a qualidade da for 9 a do coagulo, avalian- 
do o perfil trombotico e de sangramento e orientando a repos^ao de hemoderivados de 
forma racional e direcionada. Possui importante papel em cirurgias e transplantes he- 
paticos, cirurgias cardiacas, terapia intensiva, hemoterapia, trauma, obstetricia e neuro- 
logia. Avalia os seguintes parametros: 

■ Tempo de coagula 9 ao (determina o nlvel de anticoagula 9 ao ou deficiencia dos fatores 
da coagula 9 ao). 

■ Tempo de forma 9 ao do coagulo (determina a qualidade do coagulo e a sua consistencia). 

■ Tensao maxima do coagulo (fun 9 ao e numero de plaquetas, do fibrinogenio e do fa- 
tor XIII). 

■ Firmeza maxima do coagulo (determina a intera 9 ao e participa 9 ao da fibrina pelas 
plaquetas). 

Auxilia tambem na identifica 9 ao do motivo do sangramento e no direcionamento 
da terapia para reposi 9 &o do fibrinogenio (FFP ou crioprecipitado) ou plaquetas. 

Nesta paciente, o INR 5 chama a aten 9 ao para anticoagula 9 ao inadequada e neces- 
sidade de interven 9 ao para reverter um episodio provavel de sangramento. 
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As recomenda 9 oes para conduta em pacientes com eleva^ao do INR, acima das ne- 
cessidades terapeuticas, sao baseadas em observa^ao clinica e revisoes de associa 9 oes me- 
dicas. Entre as op^oes, incluem-se a interrup 9 ao do anticoagulante, a administra 9 ao de 
vitamina K e o uso de fatores de coagula 9 ao: 

■ INR inferior a 5 e sem sangramento ativo: Suspender dose do anticoagulante, moni- 
torizar coagula 9 ao com maior ffequencia, com readequa 9 ao da dose quando nlveis de- 
sejados de INR. 

■ INR entre 5 e 9, sem sangramento: Suspender proximas doses e monitorizar a coagu- 
la 9 &o ate retorno ao intervalo terapeutico, quando reintroduzir anticoagulante em 
nova dose; ou suspender proxima dose e administrar vitamina K1 por via oral (1 mg 
a 2,5 mg), com expectativa de redu 9 ao do INR em 24 horas. 

■ INR acima de 9, sem sangramento significativo: Suspender anticoagulante e adminis¬ 
trar vitamina K1 oral (5 a 10 mg), com expectativa de redu 9 ao do INR em 12 a 24 ho¬ 
ras; monitorizar coagulograma com possibilidade de nova dose de vitamina K. Rein¬ 
troduzir anticoagulante quando o INR estiver em niveis adequados. 

■ Sangramento ativo e INR elevado: Administrar vitamina K1 (10 mg) em infusao pa¬ 
renteral lenta, com possibilidade de acrescentar plasma fresco congelado, concentrado 
de protrombina ou mesmo fator Vila recombinante conforme a urgencia da situa 9 ao. 

Quando possivel, e preferivel a administra 9 ao da vitamina K1 por via oral, subcu- 
tanea ou intravenosa, por apresentar melhor eficacia na redu 9 ao do INR em pacientes 
assintomaticos. O concentrado de protrombina contem fatores II, IX, X com baixa con- 
centra 9 &o de fator VII; o plasma fresco congelado e boa fonte de fator VII, e ambos po- 
dem reduzir rapidamente o INR. 

Segundo essas recomenda 9 oes, portanto, havera necessidade de suspender o uso da 
warfarina e administrar vitamina K1 na dose inicial de 2,5 mg, por via oral ou parente¬ 
ral com infusao lenta. 

Paralelamente a estabiliza 9 ao hemodinamica, o racioclnio clinico deve ser no sen- 
tido de elucidar a etiologia do provavel sangramento intra-abdominal. Alem de consi- 
derar a possibilidade de gravidez ectopica, o carater agudo da dor desencadeado pela ati- 
vidade sexual chama a aten 9 ao para cisto ovariano roto ou hemorragico. Tor 9 ao anexial 
e menos provavel perante a intensidade dos eventos hemodinamicos, assim como con- 
d^oes infecciosas. A idade jovem da paciente torna menos provavel a possibilidade de 
sangramentos decorrentes de neoplasias. 

Os exames laboratoriais iniciais sao pouco especificos, mas e possivel descartar gra¬ 
videz com o beta-hCG negativo, confirmar o estado de coagula 9 ao inadequado pelo INR 
5, alem de identificar perda sanguinea com a hemoglobina baixa. 

Diante das cond^oes hemodinamicas da paciente, a investiga 9 ao do achado clini¬ 
co de tumora 9 ao anexial ao toque vaginal pode ser mais bem realizada por ultrassono- 
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grafia, especialmente pela possibilidade de realiza^ao do exame na propria sala de aten- 
dimento de urgencia, sem necessidade de transporte e manipula^ao da paciente. 

A ultrassonografia confirma a presen 9 a de liquido livre peritoneal com extensao 
alem da pelve, caracterizando moderada quantidade. Tambem e possivel identificar a 
provavel origem ovariana do sangramento. 

Dessa forma, apesar da possibilidade de prosseguir com a investigate da natureza 
do liquido intraperitoneal atraves de culdocentese, a conditio hemodinamica instavel 
da paciente e o volume alem da pelve sao suficientes para abordagem cirurgica, tanto 
para o controle como para seu aspirado. 

Outros exames de imagem, como radiografia simples, tomografia computadoriza- 
da ou ressonancia magnetica, sao desnecessarios. 

Se houver a necessidade de intervento cirurgica, o emprego da vitamina K e a dis- 
ponibiliza^ao de plasma fresco congelado sao fundamentals para realizar o procedimen- 
to de forma segura. 

Em cond^oes de instabilidade hemodinamica, o diagnostico etiologico e secunda- 
rio pela necessidade de estabilizato da paciente. O uso de ultrassonografia e pratico pela 
possibilidade de realiza 9 ao do exame sem deslocamento da paciente. O diagnostico di- 
ferencial de gravidez ectopica sempre deve ser considerado. 

Confirmada a presen 9 a de liquido livre em cavidade compativel com a perda de vo¬ 
lume observada clinicamente, a investiga 9 ao e o tratamento sao mais bem realizados por 
meio de explora 9 ao cirurgica; a laparoscopia permite uma abordagem adequada. 

A paciente recebeu infusao de vitamina K, 5 mg, no momento do atendimento na 
sala de emergencia e nova dose na indu 9 ao anestesica. 

A laparoscopia identificou grande quantidade de sangue em cavidade peritoneal 
que, apos aspirada, permitiu visualizar cisto ovariano hemorragico a esquerda, com san¬ 
gramento ativo. O uso de cauterio bipolar controlou o ponto de sangramento sem ne¬ 
cessidade de ooforectomia. A quantifica 9 ao do volume de sangue aspirado permite me- 
lhor avalia 9 ao da necessidade de repos^ao volemica da paciente. 

Durante o periodo pos-operatorio, o INR da paciente foi continuamente avaliado 
em perlodos de 6 horas e encontrava-se em 4 no pos-operatorio imediato e em 3 no pri- 
meiro dia pos-operatorio. 

A paciente recebeu alta no 4° dia de pos-operatorio com INR estabilizado em 2 e 
readequa 9 ao da dose de warfarina. 

Cisto ovariano hemorragico 

Cistos ovarianos fimeionais podem apresentar sangramento no momento da ovula 9 ao, 
ou apos a forma 9 ao do corpo luteo. O sangramento pode ocorrer em diferentes graus, 
o que determinara expressoes clinicas diversas. Habitualmente, sao encontrados em mu- 
lheres jovens, nao usuarias de anovulatorios, em que a dor abdominal e aguda, localiza- 
da no hipogastrio ou em uma das fossas iliacas, e ocorre no periodo ovulatorio ou na 
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segunda metade do ciclo menstrual. A dor pode ser desencadeada por esfor^o fisico ou 
pela atividade sexual. No initio da gravidez, pode ocorrer por sangramento do corpo 
luteo. 

Niveis elevados de gonadotrofinas proporcionam maior risco de cistos funcionais 
ovarianos e de sangramentos, como ocorre na utiliza^ao de medicamentos para fertili- 
za^ao assistida ou na presen^a de doen^a trofoblastica. Portanto, dor abdominal aguda 
nessas situa 9 oes sempre deve ser considerada um sinal de alerta. 

Clinicamente, a palpa^ao abdominal pode revelar sinais de peritonismo localizado 
em hipogastrio ou difiisamente, conforme a extensao do hemoperitonio. O toque vagi¬ 
nal pode ser doloroso na regiao dos fornices vaginais com possibilidade de identifica<;ao 
do aumento do volume anexial correspondente ao ovario comprometido. 

O principal diagnostico diferencial e com gravidez ectopica, que podera ser adequa- 
damente realizado com a identifica^o de beta-hCG sangulneo ou urinario. A imagem 
ultrassonografica e de liquido livre em cavidade peritoneal na presen 9 a de aumento do 
volume ovariano com forma 9 ao cistica interna de conteudo heterogeneo e hiperecoge- 
nico associada a sinais de sangramento, como coagulos. Eventualmente, a ressonancia 
magnetica (RNM), pela sua capacidade de diferenciar conteudo hematico, pode ser util 
no diferencial com tumores neoplasicos ovarianos, com imagem variando de hipointen- 
sa em T1 ate hiperintensa em T2. 

Esses cistos tendem a regredir espontaneamente com abso^ao do hemoperitonio. 
O tratamento inicial e conservador nas pacientes hemodinamicamente estaveis, com 
controle medicamentoso da dor, utilizando analgesicos leves, como dipirona e parace¬ 
tamol, ou mesmo anti-inflamatorios nao hormonais. Recomendam-se repouso nas pri- 
meiras 24 horas do diagnostico e restr^ao a atividade fisica e sexual ate a regressao do 
quadro. O controle cllnico e ultrassonografico pode ser realizado em 48 horas, quando 
houver melhora clinica. 

Nas pacientes hemodinamicamente instaveis, quando o hemoperitonio se estende 
alem da pelve, com dificuldade para controle clinico da dor ou na incerteza diagnostica, 
indica-se a explora 9 ao cirurgica, preferencialmente por via laparoscopica. O procedi- 
mento cirurgico proporciona o controle do sangramento por cauteriza 9 ao do leito ova¬ 
riano sangrante ou pela retirada da capsula do cisto. O hemoperitonio deve ser aspira- 
do e a cavidade peritoneal irrigada com solu 9 ao fisiologica para a remo 9 ao de coagulos 
e debris teciduais. A necessidade de ooforectomia para controle do sangramento e ex- 
cepcional. 

Algumas mulheres apresentam cistos hemorragicos com maior ffequencia e podem 
se beneficiar do emprego de contraceptives hormonais anovulatorios para evitar novos 
episodios e procedimentos intervencionistas. No entanto, em pacientes com anteceden- 
te de coagulopatias e com contraindica 9 ao ao uso de hormonios, nao ha possibilidade 
desse tipo de abordagem. Nessas cond^oes, em usuarias de anticoagulantes, e funda¬ 
mental o controle da anticoagula 9 ao para evitar situa 9 oes de risco. 
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Questoes 


1. Qual e a primeira atitude diante do quadro de abdome agudo hemorragico? 

a. Estabilizar hemodinamicamente a paciente. 

b. Identificar o agente etiologico em primeira lugar. 

c. Indicar o acesso cirurgico independentemente do estado hemodinamico. 

d. Solicitar exames de imagem imediatamente. 

e. Colher tipagem sanguinea, solicitar reserva de concentrado de hemacias e submeter a pacien¬ 
te a cirurgia. 

2. Sao etiologias de abdome agudo hemorragico, exceto: 

a. Gravidez ectopica rota. 

b. Cisto ovariano hemorragico. 

c. Ruptura de tumor cistico ovariano. 

d. Doenga inflamatoria pelvica. 

e. Ruptura de leiomioma subseroso pediculado. 

3. Qual e o melhortratamento para abdome agudo hemorragico? 

a. Expectante com antibioticoterapia para evitar infecgao secundaria. 

b. Expectante com sintomaticos. 

c. Cirurgico com hemostasia adequada. 

d. Cirurgico com lavagem peritoneal. 

e. Cirurgico apenas nos casos intensos e nao responsivos ao tratamento clinico. 



Abscesso Pelvico - DIPA 


CASO 10 


Eduardo Vieira da Motta 


IDENTIFICAQAO 

A.B.C., 29 anos de idade, branca, solteira, comerciante. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor abdominal ha 1 dia. 

Historia pregressa da molestia atual Ha 1 dia, a paciente sente dor de inicio subito em 
abdome, especialmente em fossa illaca direita, com piora progressiva e limitagao a 
deambulagao. Caracteriza a dor como “em facada”, com irradiagao lombar e face medial 
da coxa. Nega irradiagao da dor para o anus. Refere melhora parcial da dor com a flexao 
da coxa direita. Nega alteragao de habito intestinal ou urinario, nao apresenta nausea ou 
vomito. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Alergica a dipirona. Nega cirurgias previas. 
Antecedentesfamiliares Mae hipertensa e diabetica. 

Antecedentes menstruais Ciclos menstruais regulares com intervalo de 30 dias e duragao 
de 4 dias. DUM: ha 6 dias. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 16 anos de idade. Corrimentos frequentes, de 
aspecto fluido e acinzentado, habitualmente associados a odor pronunciado. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 18 anos de idade, sem parceiro fixo. 
Ultima rela^ao ha 3 dias. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Coito interrompido. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Regular estado geral, acianotica, anicterica, hidratada. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ Peso: 58 kg. 

■ Temperatura axilar: 38° C. 

■ Ausencia de linfadenomegalias ou eczantemas. 

■ Ausculta pulmonar e cardiaca normals. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retraces ou abaulamentos, parenquima fibroglandular. 

■ Abdome: Ausencia de abaulamentos, circula^ao colateral ou retra95es; dor a palpa^ao 
superficial de hipogastrio e fossa illaca direita com sinais de irritac^ao peritoneal (des- 
compressao brusca positiva), limitando a palpa 9 ao profunda. Flgado e ba 90 nao pal- 
paveis. Giordano negativo. 

■ OGE: Pilifica 9 ao adequada, ausencia de secedes anomalas ou sinais de traumas. 

■ Toque: Dor intensa a mobiliza 9 ao do colo uterino, abaulamento de fornice vaginal 
posterior, com dor limitando a caracteriza 9 ao anexial. 

■ Especular: Colo epitelizado, conteudo vaginal fluido, acinzentado, bolhoso. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Teste de gravidez (urina): Negativo. 

■ Sedimento urinario: Normal. 

■ Exame de urina (jato medio) (Tabela 1). 

Os exames bioquimicos estao resumidos na Tabela 2. 
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Tabela 1 Resultado do exame de urina tipo I 


Exames 

Resultados 

Valores de referenda 

Cor 

Amarela 


Aspecto 

Limpido 


pH 

6,0 


Densidade 

1,030 


Protemas 

< 0,05 g/L 

< 0,05 g/L 

Glicose 

Negativa 

Negativa 

Corpos cetonicos 

Negativos 

Negativos 

Bilirrubina 

Negativa 

Negativa 

Urobilinogenio 

Positivo ate 1/10 

Positivo ate 1/20 

Celulas epiteliais 

Algumas 


Leucocitos 

4.000/m L 

Ate 30.000/mL 

Eritrocitos 

3.000/mL 

Ate 12.000/mL 

Cilindros 

Ausentes 



Tabela 2 Resultado dos exames bioqulmicos 

Exames 

Resultados 

Valores de referenda 

Eritrocitos 

4,14 milhoes/mm 3 

3,90 a 5,00 milhoes/m 3 

Hemoglobina 

12,2 g/dL 

12,0 a 15,5 g/dL 

Hematocrito 

34,0 

35,0 a 45,0 

Serie branca 



Leucocitos 

12.930/mm 3 

3.500 a 10.500/mm 3 

Segmentados 

7.930/mm 3 

1.700 a 8.000/mm 3 

Bastonetes 

1.590/mm 3 

Ate 840/mm 3 

Eosinofilos 

219/mm 3 

50 a 500/mm 3 

Basofilos 

64/mm 3 

0 a 100/mm 3 

Linfocitos 

2.230/mm 3 

900 a 2.900/mm 3 

Monocitos 

892/mm 3 

300 a 900/mm 3 

Plaquetas 

195.000/mm 3 

150.000 a 450.000/mm 3 

PCR 

3,0 mg/dL 

<0,5 mg/dL 

VHS 

23 mm 

Sexo feminino (1 a hora): 
ate 10 mm 
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De imagem 

Ultrassonografia pelvica por vias abdominal e transvaginal 

■ Utero com medidas de 7,8 X 3,5 X 3,6 cm e volume de 52 cm 3 , com discreta lamina 
llquida no interior da cavidade endometrial. 

■ Ovario direito nao caracterizado. 

■ Ovario esquerdo com medidas de 3,5 X 4,0 X 3,7 cm e volume de 26 cm 3 , com foll- 
culos deslocados para sua periferia. 

■ Present^ de cole<,:ao de limites imprecisos e conteudo heterogeneo, com debris no interior, 
em topografia anexial direita com medidas de 5,1 X 6,7 X 4,5 cm e volume de 78 cm 3 . 

■ Regiao cecal e apendicular sem altera^oes. 

■ Pesquisa de clamldia por PCR em raspado de colo uterino: Positiva. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

Diagnostico sindromico Abdome agudo inflamatorio. 

Diagnostico etiologico 

■ Apendicite aguda. 

■ Doen 9 a inflamatoria pelvica aguda (DIPA). 

■ Infec^ao do trato urinario (pielonefrite). 

■ Diverticulite. 

A paciente nao apresenta gravidez e, clinicamente, seu quadro e de dor aguda em 
fossa illaca direita, com sinais de irrita^ao peritoneal (descompressao brusca) e prova- 
vel cole<;ao pelvica (abaulamento de fornice vaginal). A temperatura elevada e o regular 
estado geral chamam a aten^ao para o comprometimento sistemico e a provavel natu- 
reza infecciosa do processo. 

TRATAMENTO 

A paciente em questao recebeu o diagnostico de abscesso pelvico com comprometimen¬ 
to tubo-ovariano a direita, em decorrencia de DIPA. 

Pacientes com diagnostico de abscesso pelvico secundario a DIPA devem ser trata- 
das em regime de hospitaliza<;ao com antibioticoterapia parenteral. A escolha antimi- 
crobiana deve considerar agente que proveja cobertura para bacterias anaerobias e Gram— 
-negativas facultativas. Dentre as op^oes propostas pelo CDC, estao: 

■ Cefoxitina, 2 g, intravenosa (IV), a cada 6 horas e doxiciclina, 100 mg, via oral (VO), 
a cada 12 horas. Utilizar por ate 24 horas apos melhora cllnica e manter doxiciclina, 
100 mg, VO, a cada 12 horas por 14 dias. 

■ Clindamicina, 900 mg, IV, a cada 8 horas e gentamicina (dose inicial de 2 mg/kg), 1,5 
mg/kg, a cada 8 horas. Utilizar por ate 24 horas apos melhora cllnica e manter doxi¬ 
ciclina, 100 mg, VO, a cada 12 horas por 14 dias. 

■ Ampicilina/sulbactam, 3 g, IV, a cada 6 horas e doxiciclina, 100 mg, VO, a cada 12 horas. 
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Na presen^a de abscesso, clindamicina ou metronidazol (500 mg, IV, a cada 8 ho- 
ras) com doxiciclina apresentam melhor cobertura a anaerobios e devem ser mantidos 
por via oral por 14 dias nos casos de abscesso tratado inicialmente por via parenteral. 

A op^ao, neste caso, foi pela utiliza 9 ao do esquema com clindamicina em fun<;ao do 
abscesso. 

A paciente apresentou melhora clinica importante nas 72 horas que se seguiram a 
administrate dos antibiotics e foi submetida a controle ultrassonografico do absces¬ 
so quando foi observada redu^ao de 90% do seu volume. 

A antibioticoterapia parenteral foi mantida por mais 24 horas e, entao, substitulda 
por antibioticoterapia oral a ser completada por mais 14 dias: doxiciclina, 100 mg, VO, 
a cada 12 horas e metronidazol, 400 mg, VO, a cada 12 horas por 14 dias. 

A paciente recebeu alta com o esquema acima descrito e retornou ao seu final para 
nova avalia^ao clinica e ultrassonografica, quando se constatou regressao completa do 
abscesso. A paciente foi, ainda, avaliada em 30 e 90 dias apos o tratamento com orienta- 
9&0 para uso de preservative e atividade sexual segura. 

COMENTARIOS 

Considerando a topografia da dor e o achado clinico, as principals hipoteses a serem 
consideradas sao DIPA e apendicite. A anamnese nao demonstra haver sintomas relacio- 
nados ao trato gastrointestinal e a dor nao apresenta carater migratorio, duas cond^oes 
habitualmente associadas a apendicite aguda. Da mesma forma, nao ha sinais clinicos 
de pielonefrite (sinal de Giordano, queixa de disuria, polaciuria) ou de diverticulite (dor 
com irradiato anal e topografia esquerda). 

A propedeutica laboratorial corrobora a natureza inflamatoria e infecciosa e exclui 
comprometimento do trato urinario. 

Diagnosticar gravidez, independentemente dos antecedentes menstruais e contra¬ 
ceptives, e importante, pois pode haver a necessidade do emprego de propedeutica por 
imagem com uso de radia<;ao, ou ainda indica^o de medicamentos e procedimentos ci- 
rurgicos que podem compromete-la. Alem disso, diante da confirmato de gesta^o, a 
situa<;ao deve ser considerada dentre os diagnostics diferenciais ou como risco de efei- 
tos colaterais, como abortamento. 

O exame de sedimento urinario e a cultura auxiliam no diferencial com processos 
infecciosos ou inflamatorios do trato urinario. A analise do sedimento sugere a possibi- 
lidade de processos infecciosos em decorrencia de leucocituria ou de litlase por hema¬ 
turia, independentemente do tempo de realiza^ao de cultura, em torno de 48 a 72 ho¬ 
ras. Observa-se, no entanto, que a presen^a de processos infecciosos proximos a bexiga 
pode determinar aumento indireto de leucocitos urinarios. 

O hemograma permite avaliar estados anemicos e condi^oes infecciosas sistemicas 
por meio do leucograma. Neste caso, a paciente apresenta discreta leucocitose com au- 
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mento de neutrofilos e aparecimento de bastonetes (desvio a esquerda), sugerindo pro- 
cesso infeccioso bacteriano. 

A eleva^o de VHS e proteina C reativa (PCR) corrobora a informai^ao clinica de 
processo inflamatorio, provavelmente infeccioso. 

A PCR e uma das principais proteinas de fase aguda, pois sua concentra^ao pode 
aumentar precocemente de 10 a 100 vezes nas primeiras 24 horas de processos infecciosos 
e inflamatorios. No entanto, tambem esta elevada em processos inflamatorios, como in- 
farto agudo do miocardio, ou em neoplasias. Apresenta especial papel no acompanha- 
mento terapeutico de doen^as reumaticas (p.ex., febre reumatica), na qual seu reapare- 
cimento pode sugerir reagudiza^o do processo, e nas vasculites sistemicas, nas quais 
pode servir de parametro para o acompanhamento do tratamento. A dosagem de PCR 
pode ser usada para discriminar processo infeccioso bacteriano, quando esta elevada, de 
processo infeccioso viral, quando permanece em niveis baixos. 

A VHS fica aumentada na gravidez e nos processos infecciosos, inflamatorios e neo- 
plasicos. Tambem fica alterada em condi^oes menos frequentes, como arterite temporal, 
hipergamaglobulinemias, hiperfibrinogenemia e sindrome neffotica. Esse exame e pou- 
co especifico, porem bastante sensivel para o rastreamento dessas condi^oes e como se- 
guimento de tratamento de algumas doen^as infecciosas ou inflamatorias. A presen^a 
de anemia severa ou de altera^oes morfologicas nas hemacias pode dificultar a interpre- 
ta 9 ao do resultado. 

Apesar da maior probabilidade clinica e laboratorial do diagnostico de DIPA, ha a 
necessidade de excluir o diagnostico de apendicite, com forma^o de abscesso apendi- 
cular, e melhor caracterizar a eventual cole^ao pelvica sugerida pelo exame clinico. Des- 
sa forma, ha a necessidade de propedeutica por imagem, com preferencia inicial pela 
realiza 9 ao de ultrassonografia. 

Portanto, dentre os diagnostics diferenciais, o mais provavel e o de DIPA, mas e 
necessario definir quanto a possibilidade de apendicite aguda. Assim, tambem para cor- 
roborar o diagnostico de DIPA, pode-se investigar a presen 9 a de infec 9 ao por clamidia 
por meio de pesquisa por rea 9 ao em cadeia de polimerase de raspado do canal endocer- 
vical. 

O exame ultrassonografico confirma a presen 9 a de cole 9 ao/abscesso pelvico em re- 
la 9 ao com a regiao anexial direita; alem disso, descreve achados compativeis com pro¬ 
cesso infeccioso dos genitais superiores, como presen 9 a de llquido no interior do endo- 
metrio, aumento do volume ovariano esquerdo em decorrencia do edema estromal e 
deslocamento folicular a periferia. Deve-se destacar a importancia da realiza 9 ao do exa¬ 
me ultrassonografico pela via abdominal alem da transvaginal. A via abdominal permi- 
te a avalia 9 ao de outras estruturas abdominais e pelvicas e, especialmente no caso da pa- 
ciente A.B.C., permite estudar a regiao cecoapendicular. 

Caso persista a duvida quanto a natureza do abscesso, a tomografia computadori- 
zada e util na melhor avalia 9 &o do apendice. Tambem e importante no diagnostico di- 
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ferencial de diverticulite. A ressonancia magnetica apresenta o mesmo papel no diferen- 
cial, mas e de maior custo e menor disponibilidade, e a radiografia simples e pouco util 
neste tipo de avalia^o. 

Em mulheres, a pesquisa de Chlamydia trachomatis por PCR pode ser realizada em 
amostra de urina de primeiro jato, em raspado uretral ou em raspado de colo uterino. 
O raspado endocervical pode nao apresentar resultado satisfatorio quando houver sido 
utilizado creme e/ou ovulo vaginal, ducha ou lavagem vaginal, exame ginecologico com 
toque e/ou ultrassonografia transvaginal e redoes sexuais, com ou sem uso de preser¬ 
vatives. Idealmente, nao deve ser feito durante a menstrua^o. 

Ha cinco tipos de exames para diagnosticar as infec 9 oes causadas por Chlamydia 
trachomatis: 

■ Cultura em celulas McCoy. 

■ Pesquisa do DNA por rea 9 ao em cadeia da polimerase. 

■ Imunofluorescencia indireta para a detec 9 ao de anticorpos no soro do paciente. 

■ Imunofluorescencia direta em raspado uretral ou endocervical. 

■ Detec 9 &o do antigeno especifico em raspado endocervical ou uretral pelo metodo 
ELISA (ensaio imunoenzimatico). 

A sensibilidade da PCR em amostras de raspado endocervical e de 81,6 e de 87,8%, 
em urina, sendo que a sensibilidade com esse metodo foi de 100 % quando foram anali- 
sados ambos materiais clinicos da mesma paciente. 

A pesquisa do DNA por PCR e a tecnica preconizada para o diagnostico das uretri- 
tes e cervicites por Chlamydia trachomatis tanto pelo CDC dos Estados Unidos quanto 
pelo Ministerio da Saude do Reino Unido. 

A sensibilidade da cultura alcana 66,7%, a da imunofluorescencia direta, 77,8%, 
e a do ELISA, 64,7%, quando multiplas culturas de uma mesma amostra sao utiliza- 
das como padrao-ouro. O teste de imunofluorescencia direta esta em desuso em fun- 
9 S 0 de sua baixa sensibilidade. A detec 9 ao de anticorpos especlficos contra Chlamydia 
trachomatis tern a limita 9 ao de nao diferenciar a infec 9 ao pregressa da recente, razao 
pela qual nao esta indicada como teste primario para o diagnostico das uretrites e 
cervicites. 

Doenga inflamatoria pelvica 

Anamnese 

A apresenta 9 ao clinica dos casos de DIPA e ampla e variavel, desde dor abdominal seve- 
ra ate desconforto urinario, ou mesmo assintomatica. Comumente, o quadro clinico se 
inicia no perlodo pos-menstrual, pois acredita-se que, nesse periodo, os mecanismos de 
controle infecciosos atraves do muco cervical estejam comprometidos tanto pelo fluxo 
menstrual como pelos niveis menores de progesterona serica. 
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A dor abdominal em andar infraumbilical e o sintoma mais frequente, em cerca de 
90% das pacientes sintomaticas. As caracteristicas da dor sao variaveis e incluem descri- 
9 S 0 de padrao em colica, latejante, continua, com pontadas. Pode ser bilateral ou aco- 
meter especificamente uma das fossas iliacas. Ha piora da dor com movimenta^ao e com 
ato sexual. E interessante observar que ha uma tendencia a melhora espontanea nos ca- 
sos mais leves, apos 7 dias do inicio do quadro. 

Em cerca de 75% dos casos, ha antecedente de corrimento vaginal, geralmente com 
caracteristicas de vaginose, com odor fetido e de aspecto fluido e acinzentado com ar- 
dencia local. Sangramentos irregulares podem ocorrer em cerca de 40% dos casos, em 
muitas ocasioes, associados ao coito. 

A dor, geralmente, nao apresenta padrao migratorio, como ocorre com a apendici- 
te aguda. A associa^o com nausea e vomitos tambem e pouco frequente e auxilia no di- 
ferencial com apendicite. Nos casos mais severos, quando associados a abscessos, ha 
maior frequencia de febre e altera 9 oes gastrointestinais. 

Exame ffsico 

Apesar de o diagnostico de DIPA se basear em achados de historia e exame fisico, essas 
informa 9 oes costumam ser pouco especificas, mesmo associados a achados laboratoriais. 
A sensibilidade do exame fisico e proxima a 60%. Muitos quadros clinicos sao atipicos 
e oligossintomaticos. 

O exame fisico revela dor abdominal infraumbilical, dor a mobiliza 9 ao do colo ute- 
rino e a palpa 9 ao anexial. Sinais de irrita 9 ao peritoneal, com descompressao brusca po- 
sitiva, sugerem quadros mais severos com peritonite. Baseando-se apenas nos achados 
clinicos, observa-se que a dor a palpa 9 &o anexial e o achado mais consistente com DIPA, 
enquanto a nao observa 9 ao de cervicite mucopurulenta reduz a probabilidade do diag¬ 
nostico. Considerando apenas a associa 9 ao dos achados de dor a palpa 9 ao anexial, febre 
e VHS elevada, Molander et al. diagnosticaram corretamente DIPA em 65% dos casos, 
confirmando-os por meio de laparoscopia (IC de 95%: 61 - 99). 

A palpa 9 ao do abdome deve ser adequadamente direcionada ao hipocondrio direi- 
to. A identifica 9 ao de discreto aumento do figado com dor a palpa 9 ao, associada ou nao 
a ictericia, sugere peri-hepatite decorrente da infec 9 ao pelvica, ou sindrome de Fitz-Hugh— 
-Curtis, que ocorre em cerca de 4% das pacientes com DIPA moderada ou severa. 

Outras doen 9 as sexualmente transmissiveis, como sifilis, HPV e herpes, devem ser 
observadas e investigadas nessas pacientes por causa do perfil de risco. 

Os criterios para diagnostico da DIPA, segundo o CDC, incluem: 

■ Criterios minimos (1 ou mais): 

- dor abdominal infraumbilical; 

- dor anexial ao exame pelvico; 

- dor a mobiliza 9 ao do colo uterino. 
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■ Criterios adicionais (1 ou mais): 

- sinais de infec^ao do trato genital inferior (vulvovaginite); 

- temperatura oral acima de 101 °F (38,3°C); 

- conteudo vaginal ou secre 9 ao cervical anormais; 

- aumento de leucocitos em microscopia de conteudo vaginal; 

- aumento da VHS; 

- protelna C reativa elevada; 

- identifica 9 ao de infec^ao cervical por Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae. 

■ Criterios definitivos: 

- biopsia endometrial compatlvel com endometrite; 

- ultrassonografia transvaginal ou ressonancia magnetica demonstrando tubas com 
conteudo llquido ou espessamento de paredes, com ou sem llquido livre em cavi- 
dade peritoneal, ou presen^a de cole 9 ao tubo-ovariana, ou estudo Doppler com au¬ 
mento da vasculariza 9 ao sugerindo processo inflamatorio; 

- visualiza 9 ao laparoscopica direta do processo inflamatorio pelvico. 

A identifica 9 ao de endometrite por meio de biopsia endometrial apresenta cerca de 
90% de sensibilidade e especificidade para o diagnostico de salpingite. Apesar de ser pro- 
cedimento facilmente realizavel, ha dependencia da interpreta 9 ao histopatologica e tem¬ 
po para sua realiza 9 ao, o que torna pouco pratico seu emprego na urgencia. Alem disso, 
a cultura do material tambem pode sofrer contamina 9 ao da flora vaginal. 

Etiologia 

Os principals fatores de risco incluem multiplicidade de parceiros sexuais, nao utiliza- 
9 S 0 de contracep 9 ao ou de preservative, antecedente de doen 9 a sexualmente transmis- 
slvel (DST), idade precoce de inicio do coito. Mulheres sem atividade sexual apresentam 
muito baixo risco de infec 9 ao do trato genital superior. 

O dispositivo intrauterino (DIU) confere risco relativo de 2 a 3 vezes para o desen- 
volvimento de DIPA nos primeiros 4 meses apos a inse^ao, reduzindo-se para o risco 
base a partir de entao. 

Os principals agentes envolvidos sao: 

■ Chlamydia trachomatis: Principal agente etiologico de DIPA, bacteria de transmissao 
sexual e intracelular obrigatoria. 

■ Microflora vaginal. 

■ Gardnerella vaginalis. 

■ Haemophilus influenzae. 

■ Bacterias entericas Gram-negativas ( Escherichia coli). 

■ Peptococcus sp. 

■ Streptococcus agalactiae. 

■ Bacteroides fragilis (associa 9 ao com lesao tubaria). 
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■ Neisseria gonorrhoeae : Assim como a clamidia, e um dos principals agentes etiologi- 
cos, apesar da redu^ao de sua frequencia. 

■ Mycoplasma genitalium: Ha uma crescente identifica^ao atraves de PCR nas series mais 
recentes, aparentemente associada a quadros oligossintomaticos e com resistencia a 
macrolideos. 

Em algumas pacientes com DIPA, tem-se identificado o citomegalovirus (CMV), 
sugerindo que esse agente possa ter algum papel na etiologia da doen^a. 

Diagnostico diferencial 

Os principals diagnostics diferenciais sao: 

■ Tumores anexiais. 

■ Apendicite. 

■ Cervicite. 

■ Colecistite. 

■ Diverticulite. 

■ Gravidez ectopica. 

■ Endometriose. 

■ Rotura de cisto ovariano (hemorragico ou nao). 

Avaliagao laboratorial 

A possibilidade de gravidez deve ser considerada em todas as pacientes com dor abdo¬ 
minal em idade reprodutiva por causa da possibilidade de cond^oes, como aborto sep- 
tico ou gravidez ectopica; alem disso, essa cond^ao pode influir na escolha de antibio¬ 
tics e metodos propedeuticos auxiliares. 

■ Microscopia de conteudo vaginal em salina e preparado com hidroxido de potassio: 

- Leucorreia: >10 leucocitos em campo de grande aumento; > 1 leucocito para cada 
celula epitelial. 

- Tricomoniase e celulas-guia (clue cells). 

■ VHS: Nao espedfica. 

■ Proteina C reativa (PCR): Nao espedfica. 

■ Leucocitose. 

■ Identificado de gonococo por PCR. 

■ Identificado de clamidia por PCR. 

■ Sedimento urinario e cultura. 

Propedeutica por imagem 
Ultrassonografia transvaginal 

A ultrassonografia transvaginal (USTV) apresenta pouca sensibilidade (81%) e especi- 
ficidade (78%) nos casos leves e atipicos. Os achados mais especificos incluem espessa- 
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mento da tuba (> 5 mm) com conteudo llquido em seu interior e liquido livre em fun- 
do de saco de Douglas. Cole^oes pelvicas com limites imprecisos e conteudo heterogeneo 
e com debris sao associadas a abscessos. A presen^a de abscessos pode passar despercebi- 
da ao exame cllnico em cerca de 70% dos casos. Auxilia no diagnostico diferencial de gra- 
videz ectopica, cistos hemorragicos, tor 9 ao anexial, endometriose e apendicite. 

A USTV permite a boa identifica^o do utero e dos anexos. A identifica^ao das tu¬ 
bas e limitada, a menos que estejam dilatadas ou com conteudo llquido. Por outro lado, 
a ultrassonografia transabdominal (USTA) complementa o exame transvaginal por per- 
mitir avalia^ao mais ampla das estruturas abdominais e pelvicas. 

Tomografia computadorizada 

Os achados de tomografia computadorizada associados a DIPA sao pouco especlficos 
quando nao ha forma^o de cocoes ou abscessos. A imagem tomografica permite iden- 
tificar a perda de pianos anatomicos dos tecidos gordurosos em decorrencia do edema 
inflamatorio das diferentes fascias pelvicas. Hidrossalpinge e observada pela identifica^ao 
de estrutura tubular pelvica com conteudo llquido, na proje^ao das regioes anexiais. 

Abscessos tubo-ovarianos e pelvicos aparecem como massas com limites pouco pre- 
cisos, irregulares e espessos, cujo conteudo apresenta-se heterogeneo com debris; com 
possibilidade de estabelecer a topografia em rela^o aos orgaos pelvicos. Estruturas tu- 
bulares e nao vasculares em proje^ao pelvica, adjacentes a essas cole 9 oes/massas pelvi¬ 
cas sao sugestivas de tubas dilatadas (hidrossalpinge ou piossalpinge). 

Os principals diagnostics diferenciais para esses achados tomograficos incluem neo¬ 
plasias, hematoma e endometrioma. A correla 9 ao cllnica das imagens e importante. 

Ressonancia magnetica 

Em sequencia Tl, a hidrossalpinge apresenta-se como imagem tubular de sinal com bai- 
xa intensidade, e em sequencia T2 com alta intensidade. Nos casos de piossalpinge, ob- 
serva-se espessamento das paredes dessa estrutura tubular. 

Tratamento clrnico 

Em decorrencia das complica 9 oes e sequelas determinadas pela DIPA e pela baixa espe- 
cificidade e sensibilidade dos criterios cllnicos e laboratoriais, o CDC sugere criterios 
mlnimos e adicionais para orientar o diagnostico e favorece o tratamento emplrico das 
pacientes com suspeita diagnostica em que nao haja outra cond^ao cllnica que justifi- 
que os achados. 

A maioria das pacientes pode ser tratada ambulatorialmente, porem, a hospitaliza- 
9 ao deve ser considerada para aquelas cujo diagnostico for incerto, nos casos de absces¬ 
sos, gravidez associada, falha terapeutica previa, dificuldade em tolerar regime antimi- 
crobiano oral, nausea e vomitos associados, imunodeficiencia (p.ex., HIV com baixa 
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contagem de CD4, uso de medica^ao imunossupressora) e falha em tratamento inicia- 
do ha 72 horas. 

O objetivo terapeutico e o controle dos sintomas agudos, o tratamento da infec 9 ao 
e a preven^ao de sequelas. Os regimes antimicrobianos devem ser efetivos para agentes 
Gram-negativos facultativos, anaerobios, Streptococcus, Chlamydia trachomatis e Neisse¬ 
ria gonorrhoeae. 

Na presen^a de DIU, este devera ser retirado apos inicio do uso de antibiotico. 
Pacientes HIV positivas parecem apresentar quadros clmicos mais severos e maior 
tempo para melhora clinica, independentemente da contagem de CD4. 

Esquema ambulatorial 

- Doxiciclina: 100 mg, VO, a cada 12 horas por 14 dias, com metronidazol, 500 mg, 
VO, a cada 12 horas por 14 dias na suspeita de vaginose bacteriana. Ceftriaxone, 250 
mg, intramuscular (IM), em dose unica, ou cefoxitina, 2 g, IM em dose unica com 
1 g de probenecide oral para cobertura de Neisseria gonorrhoeae. 

Esquemas parenterais 

- Cefoxitina: 2 g, IV, a cada 6 horas e doxiciclina, 100 mg, VO, a cada 12 horas. Utili- 
zar por ate 24 horas apos melhora clinica e manter doxiciclina, 100 mg, VO, a cada 
12 horas por 14 dias. 

- Clindamicina: 900 mg, IV, a cada 8 horas e gentamicina (dose inicial de 2 mg/kg) 
1,5 mg/kg, a cada 8 horas. Utilizar por ate 24 horas apos melhora clinica e manter 
doxiciclina, 100 mg, VO, a cada 12 horas por 14 dias. 

Na presen^a de abscesso, clindamicina ou metronidazol com doxiciclina apresen- 
tam melhor cobertura a anaerobios e devem ser mantidos por via oral por 14 dias nos 
casos de abscessos tratados inicialmente por via parenteral. 

O tratamento cllnico permite a resohn^ao de cerca de 80% dos abscessos pelvicos 
por DIPA. Nos casos sem resolu<;ao, o tratamento cirurgico pode ser necessario ou mes- 
mo a drenagem guiada por ultrassonografia ou tomografia computadorizada. 

Tratamento cirurgico 

A culdocentese, ou pun^ao do fundo de saco vaginal posterior, permite coletar material 
da cavidade peritoneal e estabelecer o diagnostico diferencial conforme suas caracteris- 
ticas, como pus, sangue ou liquido seroso. Atualmente, tern sido pouco empregada como 
medida diagnostica, pois os exames de imagem proporcionam melhor acuracia diagnos- 
tica. No entanto, e procedimento a ser considerado quando houver restri^ao de recur- 
sos, assim como pode ser terapeutica quando do esvaziamento da cole 9 ao ou instala 9 ao 
de dreno, associada a terapeutica antimicrobiana parenteral. 
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Atualmente, os metodos de imagem nao apenas auxiliam no diagnostics, mas tam¬ 
bem proporcionam a possibilidade de tratamento por meio de pun^oes e de instala^ao 
de drenos. A drenagem de abscessos pelvicos guiada por ultrassonografia apresenta efi- 
cacia superior a 90%, reduzindo a necessidade de cirurgia. Nesse procedimento, reco- 
menda-se iniciar antibioticoterapia parenteral com algum dos esquemas propostos pelo 
CDC. O procedimento pode ser realizado atraves da via abdominal ou transvaginal, con- 
forme a melhor localiza^ao para acesso da pun<;ao; nesse sentido, o uso do Doppler iden- 
tifica possiveis vasos sanguineos no trajeto da agulha. A antissepsia pode ser realizada 
com solu^ao de clorexedine e a pun 9 ao da cole^ao deve ser monitorada ate o completo 
esvaziamento. Quando o conteudo for espesso/viscoso, e posslvel injetar solu<;ao salina 
a 0,9% para irrigar o espa 90 e facilitar seu aspirado por completo. Realiza-se controle de 
imagem em 2 a 3 dias, ou a criterio clinico, conforme evolu 9 ao da paciente. Nos casos 
em que houver melhora clinica e ainda persistir pequena cole 9 ao, esta pode ser nova- 
mente puncionada e esvaziada. Por outro lado, nos casos com piora clinica e/ou recidi- 
vas de combes maiores, deve-se reconsiderar a abordagem cirurgica. 

Tambem e possivel a instala 9 ao de drenos no momento da pun 9 &o de forma a per- 
mitir a drenagem continuada ou mesmo a irriga 9 &o da cole 9 &o. Esses drenos devem ser 
retirados sob controle ultrassonografico, preferencialmente, para certifica 9 ao do esva¬ 
ziamento completo da cavidade abscedada. 

O material obtido deve ser encaminhado para estudo citologico e microbiologico. 

Pacientes que nao apresentem melhora clinica, ou piorem, no intervalo de 72 horas 
do inicio da terapeutica parenteral, devem ser reavaliadas quanto ao diagnostico e con- 
sideradas para laparoscopia diagnostica e terapeutica. 

A laparoscopia permite a avalia 9 ao direta da cavidade peritoneal, estabelecendo o 
diagnostico e investigando diferenciais, como apendicite. E considerada o padrao-ouro 
no diagnostico da DIPA ao identificar edema e hiperemia tubaria, exsudato inflamato- 
rio na superficie e nas fimbrias. No entanto, tambem apresenta falha diagnostica, pois 
avalia os orgaos genitais apenas externamente. 

Alem do diagnostico, podem-se realizar interven 9 oes como drenagem de cocoes, 
coleta de liquido livre purulento na cavidade peritoneal ou na superficie hepatica. A co- 
leta desse material permite cultura e identifica 9 ao dos agentes especificos. O aspirado e 
a drenagem de cocoes, a irriga 9 ao e a retirada de exsudato inflamatorio aparentemen- 
te previnem sequelas como aderencias. No entanto, os achados nao se correlacionam di- 
retamente com a gravidade da doen 9 a. O procedimento laparoscopico proporciona me- 
nor possibilidade de lesoes iatrogenicas dos tecidos manipulados inflamados. 

A laparotomia pode ser necessaria em razao da nao resposta ao tratamento clinico 
ou drenagem das cocoes, inclusive com possibilidade de salpingo-ooforectomia e his- 
terectomia. 
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Seguimento 

A maioria das pacientes apresenta melhora clinica em ate 72 horas do imcio da terapeu- 
tica medicamentosa. No entanto, caso persistam febre ou dor abdominal e pelvica, ou- 
tras hipoteses diagnosticas devem ser consideradas e o tratamento reavaliado, incluindo 
a possibilidade de interven^ao cirurgica, preferencialmente laparoscopica. 

Os contatos sexuais nos 60 dias que antecederam o diagnostico devem ser avaliados 
clinicamente e tratados. 

Complicagoes 

Abscessos tubo-ovarianos ocorrem em cerca de 15% das pacientes com DIPA, que de¬ 
vem ser hospitalizadas para tratamento. 

Cerca de 25% das pacientes com DIPA apresentam sequelas como dor pelvica cro- 
nica, gravidez ectopica e infertilidade. 
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Questoes 


1. Sao etiologias de abscesso pelvico, exceto: 

a. Gravidez ectopica rota. 

b. Apendicite aguda. 

c. Doenga inflamatoria pelvica aguda. 

d. Diverticulite aguda. 

e. Infecgao do trato urinario (pielonefrite). 

2. Qual e o melhor tratamento para abscesso pelvico com comprometimento tubo-ovariano? 

a. Expectante. 

b. Antibioticoterapia domiciliar com doxiciclina. 

c. Antibioticoterapia domiciliar com cefoxitina. 

d. Antibioticoterapia hospitalar com cefoxitina e doxiciclina. 

e. Antibioticoterapia hospitalar com ampicilina. 

3. Sao exames para diagnosticar infecgao por Chlamydia trachomatis, exceto: 

a. Cultura em celulas McCoy. 

b. Pesquisa do DNA por reagao em cadeia da polimerase. 

c. Imunofluorescencia indireta para a detecgao de anticorpos no soro do paciente. 

d. Imunofluorescencia direta em raspado endocervical. 

e. Citologia oncologica cervicovaginal. 
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CASO 11 


Eduardo Vieira da Motta 


IDENTIFICAQAO 

S.A., 26 anos de idade, negra, solteira, estudante. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor abdominal ha 2 dias. 

Historia pregressa da molestia atual Ha 2 dias, a paciente sente dor de inicio subito em 
abdome na regiao de fossa iliaca direita em colica continua e com piora progressiva, sem 
irradiagao. Refere melhora discreta quando em decubito para o lado da dor. Desde o co- 
mego do quadro, apresentou inapetencia com nausea e um episodio de vomito. Refere 
que ha 3 meses tern dor eventual, de pequena intensidade no mesmo local com melho¬ 
ra com uso de paracetamol. O quadro atual comegou a partir de atividade sexual, quan¬ 
do interrompeu o ato sexual por dor aguda. Nega febre medida ou sintomas urinarios. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Refere uso de paracetamol para controle de colica menstrual. Nega 
cirurgias previas. 


Antecedentes familiares Pai hipertenso. 
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Antecedentes menstruais Ciclos menstruais regulares com intervalo de 28 dias e dura^ao 
de 5 dias. DUM: ha 10 dias. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade. Inicio da atividade sexual aos 
17 anos de idade. Mantem parceiro fixo ha 1 ano. Nega doen 9 as ginecologicas previas. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Uso de contraceptivo hormonal oral combinado ha 4 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, acianotica, anicterica, hidratada. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,58 m. 

■ Peso: 49 kg. 

■ FC: 72 bpm. 

■ Temperatura axilar: 36,7°C. 

■ Ausencia de linfadenomegalias ou eczantemas. 

■ Ausculta pulmonar e cardiaca normals. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retraces ou abaulamentos, parenquima fibroglandular. 

■ Abdome: Ausencia de abaulamentos, circula^o colateral ou retra 9 oes; dor a palpa 9 ao 
superficial e profunda de fossa iliaca direita com descompressao brusca positiva. Fl- 
gado e ba 90 nao palpaveis. Giordano negativo. Ruidos hidroaereos normals. 

■ OGE: Sem altera 9 oes. 

■ Toque: Dor a mobiliza 9 ao do colo uterino e a palpa 9 ao da regiao anexial direita, com 
aumento do volume sugerindo presen 9 a de tumora 9 ao dolorosa, fundos de saco va- 
ginais livres. 

■ Especular: Conteudo vaginal habitual, colo epitelizado. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Teste de gravidez (urina): Negativo. 

■ Sedimento urinario: Normal. 

■ Exame de urina (jato medio) (Tabela 1). 


Os resultados dos exames bioquimicos estao na Tabela 2. 
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Tabela 1 Resultado do exame de urina tipo I 



Resultado 

Valores de referenda 

Cor 

Amarela 


Aspecto 

Limpido 


pH 

6,0 


Densidade 

1.030 


Protemas 

< 0,05 g/L 

< 0,05 g/L 

Glicose 

Negativa 

Negativa 

Corpos cetonicos 

Negativos 

Negativos 

Bilirrubina 

Negativa 

Negativa 

Urobilinogenio 

Positivo ate 1/10 

Positivo ate 1/20 

Celulas epiteliais 

Algumas 


Leucocitos 

5.000/mL 

Ate 30.000/mL 

Eritrocitos 

1.000/mL 

Ate 12.000/mL 

Cilindros 

Ausentes 


Tabela 2 Resultado dos exames bioquimicos 


Resultado 

Valores de referenda 

Eritrocitos 

4,14 milhoes/mm 3 

3,90 a 5,00 

Hemoglobina 

13,2 g/dL 

12,0 a 15,5 

Hematocrito 

34,0 

35,0 a 45,0 

Serie branca 



Leucocitos 

6.800/mm 3 

3.500 a 10.500/mm 3 

Segmentados 

4.430/mm 3 

1.700 a 8.000/mm 3 

Bastonetes 

1.590/mm 3 

Ate 840/mm 3 

Eosinofilos 

183/mm 3 

50 a 500/mm 3 

Basofilos 

0/mm 3 

0 a 100/mm 3 

Linfocitos 

1.557/mm 3 

900 a 2.900/mm 3 

Monocitos 

625/mm 3 

300 a 900/mm 3 

Plaquetas 

255.000/mm 3 

150.000 a 450.000/mm 3 

PCR 

4,5 mg/dL 

< 0,50 mg/dL 

VHS 

34 mm 

Sexo feminino (I 2 hora): ate 

10 mm 
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De imagem 

Ultrassonografia pelvica por vias abdominal e transvaginal 

■ Utero com medidas de 6,8 X 3,1 X 2,8 cm e volume de 46 cm 3 . Miometrio homoge- 
neo, eco endometrial de 4 mm. 

■ Ovario direito com medidas de 4,5 X 4,0 X 5,7 cm e presen 9 a de forma^o cistica de 
conteudo homogeneo e discretos debris no interior com paredes regulares e espessas. 

■ Ovario esquerdo com medidas de 2,7 X 2,3 X 1,9 cm. 

■ Discreta quantidade de liquido livre em cavidade peritoneal. 

■ Bexiga de conteudo anecoide e paredes regulares, meatos ureterais pervios. 

■ Regiao cecal e apendicular sem altera^oes. 

■ Complementado estudo com Doppler nao evidenciou altera 9 ao de padrao vascular 
na periferia do cisto observado no ovario esquerdo, sem identificar o pediculo vascu¬ 
lar do orgao. 

Radiografia simples de abdome 

Distribu^ao normal de a^as intestinais, ausencia de ar na cavidade peritoneal, discreta 
opacifica 9 ao em regiao de fossa iliaca direita; ausencia de imagem negativa de apendice 
ou fecalito. 

Laparoscopia 

A laparoscopia identificou tor 9 ao anexial direita com edema e congestao vascular de todo 
o anexo. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Dor em fossa iliaca direita a esclarecer. 

Diagnostico etiologico 

■ Gravidez ectopica. 

■ Salpingite aguda. 

■ Apendicite. 

■ Rotura de cisto anexial. 

■ Tor 9 ao anexial. 

TRATAMENTO 

A paciente em questao e usuaria de contraceptivo hormonal oral, sem atraso menstrual, 
e apresenta dor abdominal aguda. Apesar da baixa probabilidade de gravidez, o teste e 
sempre mandatorio na avalia 9 ao de mulheres com dor abdominal aguda em idade fer- 
til. Clinicamente, seu quadro e de dor em fossa iliaca direita desencadeada por ativida- 
de sexual e associada a sintoma gastrointestinal de inapetencia, nausea e vomito, porem, 
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sem febre. O fato de a dor ser desencadeada pela atividade sexual permite inferir algum 
agravo ao orgao genital em decorrencia da mecanica sexual, como rotura de cisto, gra- 
videz ectopica (afastada pelo teste de gravidez negativo) ou vaso sanguineo; e de lacera- 
9 oes vaginais. 

A associa^ao com sintomas gastrointestinais merece aten^ao para a possibilidade da 
origem do agravo se relacionar ao trato digestivo e como principal hipotese a apendici- 
te aguda ou mesmo obstru 9 ao intestinal. A falta de distensao abdominal com ruidos hi- 
droaereos normais e sem antecedente cirurgico que proporcionasse brida para causar 
hernia ou aderencias internas reduz a probabilidade de obstru 9 ao intestinal. A ausencia 
de febre e a estabilidade hemodinamica reduzem a probabilidade de quadros septicos 
importantes ou sangramentos, respectivamente. 

Um antecedente significativo e a descr^ao de dor semelhante em menor intensida- 
de nos meses previos e a posi 9 &o antalgica de decubito para o lado da dor. 

Considerando a topografia da dor e o achado clinico, as principais hipoteses a se- 
rem consideradas sao abscesso pelvico (salpingite aguda ou apendicite), cisto ovariano 
roto e tor 9 ao anexial. Dor pelvica nao migratoria, porem acometendo fossa iliaca direi- 
ta e associada a sintomas gastrointestinais, como nausea e vomitos, apresenta probabi¬ 
lidade de apendicite aguda, obstru 9 ao intestinal e, em menor frequencia, a doen 9 a 
inflamatoria pelvica aguda (DIPA). No entanto, a ausencia de febre e o carater agudo se- 
cundario a movimenta 9 ao, no caso, atividade sexual, sugerem rotura de cisto ovariano 
ou de gravidez ectopica, ou ainda tor 9 ao anexial. 

A possibilidade de gravidez deve ser sempre considerada em pacientes em idade re- 
produtiva, independentemente de atraso menstrual ou referenda a uso de contracepti¬ 
ve. O teste de gravidez e, portanto, obrigatorio. 

A propedeutica laboratorial e pouco especlfica, sugerindo apenas processo inflama- 
torio em decorrencia da eleva 9 ao da VHS e da protelna C reativa (PCR). 

O hemograma permite avaliar estados anemicos e cond^oes infecciosas sistemicas 
por meio do leucograma, o que nao ocorreu neste caso. 

O principal diagnostico diferencial neste caso e o de apendicite e obstru 9 ao intesti¬ 
nal, apesar da ausencia de febre e do hemograma nao infeccioso. Existe a possibilidade 
de DIPA, mas nao corroborada pela ausencia de sinais infecciosos vulvovaginais ou mes¬ 
mo caracteristicas epidemiologicas de parceiro unico e uso de contraceptivo hormonal 
oral. Doen 9 as anexiais, como cisto e tor 9 ao, devem ser incluidas no diferencial. 

Dessa forma, a realiza 9 &o de radiografia simples de abdome e exame ultrassonogra- 
fico pelvico e abdominal e necessaria. 

A radiografia simples exclui obstru 9 ao intestinal. O exame ultrassonografico descre- 
ve forma 9 ao clstica em ovario direito sem evidencia de comprometimento da irriga 9 ao 
sanguinea pelo estudo Doppler, porem sem caracteriza 9 ao especlfica do pediculo vas¬ 
cular. 
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Esses achados nao caracterizam processo infeccioso anexial ou de apendice e nao 
sao especlficos para tor 9 ao anexial. Da mesma forma, pode-se avaliar a nao ocorrencia 
de rotura de cisto ovariano ou hemorragias. 

A realiza^o de tomografia computadorizada ou ressonancia magnetica pode acres- 
centar pouco ao diagnostico, a nao ser pela melhor caracteriza 9 ao da natureza do cisto 
ovariano, sendo que a ressonancia apresenta melhor sensibilidade para identifica 9 ao de 
padrao de irriga 9 ao do orgao. Se houvesse maior suspe^ao para obstru 9 ao intestinal, a 
tomografia poderia ser util. 

No caso em questao, o exame de imagem nao permitiu confirmar o diagnostico, 
apesar de reduzir a possibilidade de processos infeciosos como apendicite ou DIPA. 

Dessa maneira, em virtude da severidade da dor, ha necessidade de prosseguir na 
investiga 9 ao e a melhor forma e por meio de laparoscopia diagnostica para visualiza 9 ao 
direta dos orgao pelvicos e abdominais. 

A laparoscopia identificou tor 9 ao anexial direita com edema e congestao vascular 
de todo o anexo. Por meio da manobra de disto^ao gradual, observam-se melhora do 
edema e recupera 9 ao da irriga 9 &o com recupera 9 ao da vitalidade do tecido. Completa- 
da a distor 9 ao, a cavidade pelvica e irrigada com solu 9 ao salina aquecida para favorecer 
a recupera 9 ao da irriga 9 ao sanguinea. 

O cisto ovariano e identificado e excisado, com preserva 9 ao do ovario. A patencia 
da tuba e avaliada pela cromotubagem com azul de metileno. 

A paciente recebeu alta no segundo dia pos-operatorio com total melhora do qua- 
dro de dor e preserva 9 ao de ambos os ovarios. 

COMENTARIOS 
Torgao anexial 

A tor 9 &o anexial e pouco ffequente, mas determina dor abdominal aguda e severa, res- 
pondendo por cerca de 3% dos atendimentos cirurgicos de emergencia em ginecologia. 
Infelizmente, por nao apresentar sinais clinicos e propedeuticos especificos e poder ter 
evolu 9 ao clinica insidiosa, o tratamento pode ser postergado com prejuizo ao anexo com- 
prometido. 

Fisiopatologia 

A tor 9 ao do anexo parece se associar a aspectos do desenvolvimento do orgao, como tu¬ 
bas excessivamente longas ou mau desenvolvimento da mesossalpinge. Em cerca de 50% 
dos casos de tor 9 ao, observa-se a presen 9 a de tumores ovarianos ou cistos paraovaria- 
nos ou paratubarios, o que sugere seu efeito de massa na rota 9 ao do anexo como um 
todo ou parcialmente. Habitualmente, essas tumora 9 oes anexiais apresentam diametro 
acima de 6 cm. 

Durante a gravidez, o desenvolvimento do corpo luteo gravidico e o deslocamento 
proporcionado pelo utero em crescimento podem favorecer a tor 9 ao desse anexo. Em 
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mulheres submetidas a estimula^ao ovariana para tratamento de fertilidade, o maior vo¬ 
lume do orgao tambem favorece a tor^ao durante e por toda a gravidez. 

A maior frequencia de acometimento do anexo direito sugere que o colon descen- 
dente talvez reduza a mobilidade anexial esquerda e reduza o risco de tor^ao. 

O tumor dermoide e o mais frequentemente associado a to^oes, enquanto neopla¬ 
sias malignas ou inflamatorias apresentam menor risco em fiun^ao de processos aderen- 
ciais. Pacientes submetidas a cirurgia pelvica apresentam maior risco de tor 9 ao, em de- 
correncia da forma^ao de aderencia ao redor das quais possa se fazer o processo. 

A principal complica^o e o retardo no diagnostico, determinando necrose das es- 
truturas envolvidas e a necessidade de salpingo-ooforectomia. No entanto, o diagnosti¬ 
co precoce permite a preserva 9 ao dessas estruturas, especialmente em pacientes mais jo- 
vens. E interessante observar que ha recorrencia do quadro, especialmente durante a 
gesta 9 ao. 

A maioria dos casos ocorre em pacientes jovens no inicio da menacme, com mais 
de 70% dos casos acometendo mulheres com idade inferior a 30 anos de idade, mas tam¬ 
bem pode acometer mulheres na pre-menarca e na pos-menopausa. 

Avaliagao clmica 
Anamnese 

Classicamente, o quadro de tor 9 ao anexial e de dor abdominal aguda, severa, em topo- 
grafia de fossa iliaca, com piora progressiva. Pode ser associada a exercicio fisico ou a ati- 
vidade sexual, quando supoe-se que a movimenta 9 ao do corpo tenha proporcionado 
momento de rota 9 &o do anexo. 

Em alguns casos, a tor 9 ao pode ser parcial ou mesmo desfazer-se naturalmente, oca- 
sionando melhora espontanea do quadro, porem com episodios de piora. Raramente, a 
dor e de menor intensidade. O padrao de irradia 9 ao e para regiao lombar e face medial 
da coxa ipsilateral ao anexo comprometido. Conforme a progressao da isquemia teci- 
dual, pode haver sinais de peritonite e referenda a dor bilateral. A maioria das pacientes 
apresenta nausea e vomitos associados, o que pode dificultar o diagnostico diferencial 
com condi 9 oes gastrointestinais, especialmente apendicite aguda. Febre e pouco comum 
e ocorre quando ha necrose tecidual do anexo comprometido. 

Exame fisico 

Os achados de exame fisico sao pouco especificos e variaveis conforme o grau de aco¬ 
metimento do anexo. 

Dor a palpa 9 ao abdominal e o achado mais ffequente, porem com intensidade varia- 
vel e dependente do grau de irrita 9 ao peritoneal. O toque vaginal pode identificar dor a 
palpa 9 ao anexial, com aumento do seu volume, em cerca de 90% dos casos. Sinais de pe¬ 
ritonite ocorrem nos casos de isquemia e necrose avan 9 ada do anexo comprometido. 
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Diagnostico diferencial 

■ Apendicite. 

■ Doen 9 a diverticular. 

■ Endometriose. 

■ Isquemia mesenterica. 

■ Obstru^ao intestinal. 

■ Neoplasia ovariana. 

■ Abscesso tubo-ovariano. 

■ Litiase renal. 

■ Neoplasia intestinal. 

■ Gravidez ectopica. 

■ Infec^ao urinaria. 

Propedeutica complementar 

A possibilidade de gravidez e suas complicates deve ser sempre considerada em pacien- 
tes com dor abdominal em idade reprodutiva. 

Testes laboratoriais podem ser uteis na avalia^ao de outras hipoteses diagnosticas, 
pois sao pouco especificos para tor^ao anexial. 

Exames relacionados a processos inflamatorios, como VHS, PCR e leucograma, po¬ 
dem estar alterados. Investigate de infec^ao genital por clamidia ou gonococo auxilia 
no diagnostico diferencial de doen 9 a inflamatoria, assim como exame de sedimento uri- 
nario avalia altera^oes infecciosas ou litiase urinaria. 

Propedeutica por imagem 

A ultrassonografia e o metodo de avalia 9 ao inicial em pacientes com dor abdominal agu- 
da, especialmente na regiao pelvica. Nos casos de tor 9 ao comprometendo o ovario, este 
aparece com volume aumentado em decorrencia do edema pelo comprometimento da 
sua drenagem venosa e linfatica. Nessa situa 9 ao, o edema estromal ovariano desloca os 
follculos para sua periferia. Se presentes, pode-se observar neoplasia ou cistos. 

O estudo Doppler pode melhorar a acuracia diagnostica, identificando a tor 9 ao do 
pediculo vascular (sinal do redemoinho). Entretanto, apresenta limita 9 ao em virtude da 
dupla irriga 9 ao ovariana - arteria ovariana e ramo da arteria uterina alem das fases 
iniciais do processo em que nao ha envolvimento arterial, apenas venoso e linfatico. 

A identifica 9 ao de fluxo sangulneo ovariano central corrobora a viabilidade do ane- 
xo para ser preservado. 

O estudo de Auslender et al. observou que o melhor prognostico para preserva 9 ao 
do ovario ocorria quando havia fluxo arterial e venoso ou apenas arterial. 

A tomografia computadorizada permite identificar o maior volume anexial decor- 
rente da to^ao, mas sem avalia 9 ao do fluxo sanguineo. Seu principal papel esta em ava- 
liar diagnostics diferenciais relacionados a neoplasias ovarianas. 
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Tratamento 

O controle cllnico da dor pode ser realizado com analgesics opioides ou dipirona. Como 
habitualmente essas pacientes apresentam vomitos, e necessaria a hidrata 9 ao parenteral 
e o emprego de antiemeticos. Sinais clinics de processos infecciosos sistemicos, como 
decorrentes de pielonefrite ou apendicite, devem ser adequadamente investigados, como 
determinate de temperatura e conditio hemodinamica. 

A realiza^ao de laparoscopia e util tanto para confirmato diagnostica como para 
estabelecer diagnostics diferenciais, como apendicite e DIPA. Confirmada a tor^ao ane- 
xial, e possivel o tratamento conservador atraves de sua disto^ao quando houver viabi- 
lidade tecidual. Nesses casos, eventuais neoplasias anexiais devem ser excisadas. A pexia 
do anexo junto ao ligamento redondo ou o encurtamento do ligamento utero-ovarico 
sao controversos, mas devem ser considerados nos casos de tor 9 ao idiopatica sem pro¬ 
cessos neoplasicos associados. 

Nos casos de necrose tecidual evidente e peritonite associada, realiza-se a retirada 
do anexo ou da parte comprometida. 

Complicagoes 

■ Infec 9 &o. 

■ Peritonite. 

■ Sepse. 

■ Aderencias. 

■ Dor pelvica cronica. 

■ Infertilidade. 
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Questoes 


1. Sao diagnostics diferenciais de torgao anexial, exceto: 

a. Gravidez ectopica. 

b. Apendicite aguda. 

c. Rotura de cisto anexial. 

d. Salpingite aguda. 

e. Leiomioma submucoso. 

2. Sao complicagdes da torgao anexial, exceto: 

a. Aderencias pelvicas. 

b. Infertilidade. 

c. Dor pelvica. 

d. Peritonite. 

e. Ciclos menstruais alongados (espaniomenorreicos). 

3. Sao exames para detectar torgao anexial: 

a. Ultrassonografia com Doppler colorido. 

b. Hemograma completo e coagulograma. 

c. Imunofluorescencia indireta para a detecgao de anticorpos no soro do paciente. 

d. Citologia oncologica cervicovaginal e colposcopia. 

e. VHS e urina tipo I. 



Violencia Sexual 


CASO 12 


Eduardo Vieira da Motta 
Carlos Alberto Diegoli 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

P.C., 19 anos de idade, branca, solteira, estudante. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente trazida desacordada ao pronto-socorro por membros da fa- 
milia, que a encontraram proximo a residencia. Vitima de agressao fisica. 

Historia pregressa da molestia atual De acordo com os acompanhantes, a paciente foi en- 
contrada ha 1 hora proximo ao local de moradia em area desabitada com vestimentas 
rasgadas, maos atadas com corda (retirada no momento do encontro) e sinais de abuso 
sexual genital. Nao relatam indlcios do eventual agressor ou elementos de agressao, como 
objetos ou armas. Acompanhantes nao sabem informar sobre a possibilidade de gravi- 
dez ou uso de contracepgao. Negam uso conhecido de medicagao ou doengas de base. 
Negam antecedente de gravidez e parto. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, acianotica, anicterica, hidratada. 

■ PA: 120 X 70 mmHg. 

■ FC: 92 bpm (circulagao hemodinamicamente estavel; respiragao espontanea e confor- 
tavel; vias aereas livres). 

■ Temperatura axilar: 36,5°C. 
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■ Exame neurologico com pupilas isocoricas e foto-reflexo normal; reflexos perifericos 
normals; for^a mantida. 

■ Presen^a de escoria^oes leves em face direita; sinais de escoria 9 ao profunda em ambos 
os punhos. 

■ Impressao geral: Sem sangramento ativo ou trauma cranioencefalico; vestes rasga- 
das. 

■ Escala de Glasgow: 13 (abertura ocular ao comando verbal 3; resposta motora obede- 
ce a comandos 6; resposta verbal desorientada e conversando 4). Traumatismo leve. 

Ginecologico 

■ Mamas: Apresenta sinal de mordedura em mamilo direito e hematoma subjacente. 

■ Abdome: Ausencia de abaulamentos, circula^o colateral ou retra 9 oes; palpa 9 ao limi- 
tada pela falta de colabora 9 ao da paciente, mas aparentemente nao doloroso. Ruldos 
hidroaereos presentes e normals. Flgado e ba 90 nao palpaveis. 

■ OGE: Discreta lacera 9 ao superficial em furcula, com 1 cm de extensao endere 9 ando ape- 
nas a mucosa, sem sinais de sangramento ativo; hematoma comprometendo todo o gran¬ 
de labio direito, sem extensao ao canal vaginal. Anus sem lacera 9 &o ou hematoma. 

■ Toque vaginal unidigital: Utero de volume normal e anexos nao dolorosos. 

■ Especular: Conteudo vaginal fluido, esbranqu^ado, sugestivo de esperma; colo epite- 
lizado. 

TRATAMENTO 

A paciente foi vitima de agressao fisica com sinais de violencia sexual, sem cond^oes de 
obten 9 ao de historia cllnica, a nao ser pelos acompanhantes. A a 9 &o medica inicial tern 
como objetivo avaliar a necessidade de manobras de reanima 9 ao por meio das condi- 
9 oes de ventila 9 ao e circula 9 ao da paciente (ABC do atendimento ao traumatizado, sen- 
do A de airway/v ias aereas; B de breathing/ respira 9 ao; e C de circulation/circula^ao ) e sua 
cond^ao neurologica. Neste caso, utilizou-se a escala de Glasgow para traumas, tendo 
em vista a violencia envolvida. 

A paciente encontrava-se neurologica e hemodinamicamente estavel, sem sinais de 
sangramento ativo ou evidente. Partindo dessa estabilidade clinica inicial, e possivel aco- 
moda-la em ambiente com maior privacidade e prosseguir com o exame cllnico e na ob- 
ten 9 ao de dados de historia pelos acompanhantes. 

A avalia 9 ao da paciente deve prosseguir com relato em prontuario de todas as con- 
di 9 oes do atendimento, como hora de chegada, avalia 9 ao clinica inicial; aspectos gerais 
da paciente, como sua vestimenta e sinais de violencia, acompanhantes, descr^ao deta- 
lhada do exame clinico geral e genital, inclusive com utiliza 9 ao de desenhos e esquemas 
para melhor caracteriza 9 ao das lesdes. O exame ginecologico deve ser detalhado e in- 
cluir a inspe 9 ao da regiao anal. Havendo sinais de lacera 9 oes e traumas anais, pode ser 
necessaria a avalia 9 ao por proctologista. 
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A obtengao de informant) a partir de acompanhantes deve ser cuidadosa, registran- 
do-se os nomes dos informantes. Todas as observances devem ser adequadamente regis- 
tradas. 

Neste caso, foi posslvel concluir que a paciente se encontrava hemodinamicamente 
estavel e sem risco imediato de vida, porem com sinais de agressao fisica e de violencia 
sexual, incluindo mama (mordedura no mamilo) e genital externo (laceragao superfi¬ 
cial de mucosa e hematoma de grande labio). O exame ginecologico tambem permitiu 
identificar e coletar material vaginal compativel com esperma. 

Deve-se, como conduta inicial, manter a paciente em observagao para melhor ava- 
liagao da condigao emocional e permitir que possa ser entrevistada em momento opor- 
tuno. 

A seguir, no caso em questao, foi feita a antissepsia dos ferimentos corporeos, ma- 
mario e genital. Por se tratar de ferimento pequeno e superficial, nao houve necessidade 
de sutura da laceragao de mucosa vaginal. Especial atengao foi dada a antissepsia da mor¬ 
dedura de mamilo, pelo risco maior de infecgao secundaria. Os hematomas de mama e 
vulva podem ser controlados com compressas frias ou bolsa de gelo. 

O material de conteudo vaginal deve ser coletado em papel filtro para ser utilizado na 
identificanao do agressor. Outras amostras podem ser coletadas para pesquisa de doen^as 
sexualmente transmissiveis (DST), especificamente clamidia, neisseria e tricomonas por 
meio de exame a fresco e de pesquisa por reanao em cadeia da polimerase (PCR). 

Apesar da possibilidade de gravidez em todas as mulheres vitimas de violencia 
sexual, a realizanao de teste laboratorial para gravidez nao e obrigatoria inicialmente, 
tendo em vista que as medidas profilaticas podem ser instituidas mesmo sem essa 
informanao. 

A realizanao de exames de imagem complementares deve ser indicada apenas em 
conduces suspeitas de sangramentos intra-abdominais ou para avalianao de hematomas 
e laceranoes genitais ou proctologicas extensas; ou, ainda, quando houver achado clini- 
co nao compativel com a historia (p.ex.: aumento de volume abdominal). 

Exames laboratoriais serao indicados pela conditio clinica, como hematocrito e ti- 
pagem sanguinea na instabilidade hemodinamica. Em pacientes estaveis, como a deste 
caso, recomenda-se sorologia para sifilis, HIV e hepatites B e C. A realizanao de hemo- 
grama e transaminases hepaticas e necessaria para o seguimento de quimioprofilaxia de 
HIV. 

Evolugao 

Apos 30 minutos do atendimento, a paciente apresentou condigoes para ser entrevista¬ 
da. Se as condigoes emocionais permitirem, o medico pode questionar sobre as circuns- 
tancias do evento e os tipos de agressao que sofreu, se conhecia ou tern condigoes de 
identificar o agressor, e a sequencia temporal do ocorrido. 
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Antecedentes clmicos e menstruais, uso de contraceptives e medicamentos devem 
ser caracterizados. Neste caso, a paciente nao apresentou antecedentes pessoais e fami- 
liares significativos, relatou ciclos menstruais regulares sem uso de contraceptives e ul¬ 
tima menstrua*^) havia 10 dias. Havia 3 meses da ultima rela^ao sexual. 

Nao sabia seu estado vacinal para tetano e hepatite B e nao conhecia o agressor. 

Conduta 

As lacera^oes de tecido apresentavam risco para tetano, e a profilaxia, nesses casos, deve 
ser instituida, inicialmente, apenas com vacina. 

A paciente foi orientada a receber anticoncep 9 ao de emergencia com levonorgestrel 
1,5 mg, dose oral unica. 

A profilaxia de DST foi realizada com penicilina benzatina 2.400.000 UI, IM, dose 
unica (para slfilis); azitromicina 1,0 g, via oral (VO), dose unica (para clamidia, cancro 
mole); ofloxacina, 400 mg, VO, dose unica (para gonorreia); metronidazol, 2 g, VO, dose 
unica (para tricomonas). 

Por nao ter conhecimento do estado vacinal, foi iniciado tratamento para hepatite 
B com a primeira de tres doses da vacina e aplica 9 ao de imunoglobulina humana anti¬ 
hepatite B na dose de 0,06 mL/kg intramuscular (IM). E importante aplicar a vacina e a 
imunoglobulina em locais distintos para nao interagirem e perderem a eficacia. 

Apesar de ainda controversos, a quimioprofilaxia para HIV, a expos^ao a esperma 
e ferimentos em mucosa sao criterios utilizados na sua indica 9 ao. A paciente foi orien¬ 
tada quanto aos efeitos colaterais e a necessidade de seguir o protocolo de uso dos me¬ 
dicamentos pelo periodo de 4 meses e aceitou. Assim, foi proposto o esquema com zi- 
dovudina (AZT), 300 mg (inibidor da transcriptase reversa), 1 comprimido a cada 12 
horas; lamivudina (3TC), 150 mg (inibidor da transcriptase reversa), 1 comprimido a 
cada 12 horas; nelfinavir (NFV), 750 mg (inibidor da protease), 1 comprimido a cada 
8 horas. 

A paciente recebeu alta com orienta 9 ao de seguimento ambulatorial e acompanha- 
mento psicologico e do servi 9 o social; tambem foi orientada para a possibilidade de re¬ 
gistrar Boletim de Ocorrencia Policial. 

C0MENTARI0S 

Atendimento de mulheres vitimas de violencia sexual 

O atendimento de mulheres vitimas de abuso sexual necessita que todas suas etapas apre- 
sentem responsavel profissional habilitado para elabora 9 ao de entrevista, registro das in- 
forma 9 oes, exame clinico e ginecologico, exames complementares e acompanhamento 
psicologico. Alem disso, os serv^os de saude devem estar aptos para interna 9 oes hospi- 
talares e realiza 9 ao de interven 9 oes medicas, especialmente as emergenciais cirurgicas. 
Esse atendimento deve ser realizado de maneira humanizada e acolhedora para gar an- 
tir o respeito a paciente em sua situa 9 ao especifica, alem de garantir a credibilidade e a 
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confidencialidade necessarias. Todos os processos da aten^ao medica e psicologica de- 
vem ser esclarecidos e a paciente respeitada em sua autonomia para aceita-los. 

Estupro e o ato de constranger a mulher, de qualquer idade ou cond^ao, a conjun- 
9 S 0 carnal, por meio de violencia ou grave amea 9 a; isto difere do atentado violento ao 
pudor, que consiste em constranger alguem mediante violencia ou grave amea 9 a, com a 
pratica de ato libidinoso sem conjun 9 ao carnal. 

O registro em prontuario apresenta importancia documental e deve ser o mais com- 
pleto posslvel, indicando local, dia e hora aproximada da violencia sexual; tipo de vio¬ 
lencia sexual sofrida; forma de constrangimento utilizada; tipifica 9 ao e numero de agres- 
sores; forma de encaminhamento. 

Aspectos legais 

A notifica 9 ao de casos de violencia contra a mulher e compulsoria segundo a Lei n. 
10.778, de 24 de novembro de 2003; e se envolver crian 9 as ou adolescentes menores de 
18 anos de idade, a suspeita ou confirma 9 ao de abuso sexual deve ser obrigatoriamente 
comunicada ao Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e da Juventude, conforme arti- 
go 13 do Estatuto da Crian 9 a e do Adolescente (ECA), Lei n. 8.069, de 13 de julho de 
1990. 

O profissional medico nao apresenta impedimento legal ou etico para prestar o aten- 
dimento necessario a estas mulheres, o que inclui o exame ginecologico e a prescr^ao 
de medidas de profilaxia, tratamento e reabilita 9 ao. A recusa injustificada a assistencia 
da pessoa que soffe violencia sexual pode ser caracterizada como omissao segundo o ar- 
tigo 13, § 2 ° do Codigo Penal, nao cabendo a alega 9 &o de obje 9 ao de consciencia. 

A paciente pode lavrar o Boletim de Ocorrencia Policial em delegacia e prestar de- 
poimento ou, ainda, submeter-se a exame pelos peritos do Institute Medico Legal (IML), 
conforme encaminhamento a partir da autoridade policial, apos o atendimento cllnico. 
Os peritos do IML tambem podem realizar o laudo pela analise do prontuario medico, 
alem da pericia. 

O Boletim de Ocorrencia Policial serve ao registro do ato da violencia e como co- 
munica 9 ao a autoridade policial para instaurar inquerito e investiga 9 ao; por outro lado, 
o laudo do IML serve como documento para prova criminal. Esses documentos nao sao 
necessarios para a realiza 9 ao do atendimento em serv^os de saude. 

Anamnese e exame fisico 

A historia deve ser obtida, preferencialmente, por meio de entrevista direta com a pa¬ 
ciente, mas, quando nao for possivel, por meio de acompanhantes. As circunstancias da 
agressao devem ser caracterizadas quanto ao local, a hora e as circunstancias, respeitan- 
do as limita 9 oes emocionais da situa 9 §o. Os antecedentes clinicos, obstetricos e ginecolo- 
gicos, como uso de medicamentos, cirurgias, doen 9 as previas, ciclos menstruais, sexuais e 
anticoncep 9 ao, devem ser investigados. 
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O exame fisico deve ser completo e sistematizado desde a aparencia e as caracteris- 
ticas das vestimentas. A inspe^ao geral permite identificar sinais de lesoes e traumatis- 
mos em regioes nao genitais; e o exame ginecologico permite descrever as condi^oes dos 
orgaos genitais e de lesoes associadas. Amostras do conteudo vaginal devem ser coleta- 
das em papel filtro para identifica 9 ao de esperma, alem de coleta de material para inves¬ 
tigate microbiologica. O toque vaginal nao necessita ser realizado, respeitando a situa- 
9 §o da paciente. Havendo necessidade de inspe 9 ao mais cuidadosa de canal vaginal e 
anal, o exame pode ser realizado sob seda 9 ao. 

Hematomas e lacera 9 oes devem ser descritos quanto a localiza 9 ao, ao tamanho e as 
estruturas envolvidas. Todas as lesoes clinicamente identificadas devem ser adequada- 
mente descritas no prontuario medico, com possibilidade do emprego de desenhos ou 
representa 9 oes esquematicas. E posslvel a utiliza 9 ao de documenta 9 ao fotografica das le¬ 
soes, que deve ser anexada ao prontuario. 

Anticoncepgao de emergencia 

Em cerca de 5% dos casos de violencia sexual, ocorre gravidez indesejada, justificando a 
indica 9 ao de contracep 9 ao emergencial em mulheres em idade reprodutiva e que nao 
estejam utilizando metodo reconhecidamente eficaz, como contracep 9 ao hormonal, dis- 
positivo intrauterino (DIU), implantes e injetaveis. A eficacia e tanto melhor quanto 
mais precocemente utilizada, preferencialmente nas primeiras 72 horas, mas pode ser 
eficaz mesmo empregada ate 5 dias do evento, porem com maior indice de falha. 

As duas op 9 oes mais utilizadas sao: 

■ Levonorgestrel, como primeira escolha: 

- 0,75 mg de levonorgestrel/por comprimido (2 comprimidos, VO, dose unica ou 1 
comprimido, VO, a cada 12 horas); 

- 1,50 mg de levonorgestrel/por comprimido (1 comprimido, VO, dose unica). 

■ Metodo de Yuzpe, como segunda escolha: 

- Contraceptive hormonal combinado com 50 meg de etinilestradiol e 250 meg de 
levonorgestrel/por comprimido (2 comprimidos, VO, a cada 12 horas ou 4 compri¬ 
midos, VO, dose unica); 

- Contraceptivo hormonal combinado com 30 meg de etinilestradiol e 150 meg de 
levonorgestrel/por comprimido (4 comprimidos, VO, a cada 12 horas ou 8 compri¬ 
midos, VO, dose unica). 

A via vaginal pode ser utilizada para esses medicamentos em pacientes que apresentem 
estados clinicos de inconsciencia. O levonorgestrel apresenta maior eficiencia e menos 
efeitos colaterais, comparativamente ao uso combinado com etinilestradiol dos contra¬ 
ceptives hormonais que podem ocasionar nausea e vomito e interferir com antirretro- 
virais, como o nelfinavir e o ritonavir. Em pacientes com suspeita de gravidez inicial ou 
com contraindica 9 ao a etinilestradiol, a preferencia e pelo levonorgestrel. O DIU, como 
contracep 9 ao de emergencia, nao esta indicado pelo risco de infec 9 ao. 
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A contracep^ao de emergencia apresenta taxa de sucesso de 75% e Indice de Pearl 
de 2%. 

Profilaxia de DST 

A possibilidade de infec 9 ao por DST depende do tipo de violencia sofrida, da area de 
contato (vaginal, anal ou oral), da presen^a de lacera 9 oes teciduais, do numero de agres- 
sores, da idade da mulher e de cond^oes clinicas previas. Gravidas e crian 9 as apresen- 
tam maior suscetibilidade. O risco de pelo menos uma infec 9 ao por DST em casos de 
violencia sexual pode ser superior a 50%. 

A profilaxia visa a atingir agentes mais prevalentes, como gonorreia, slfilis, claml- 
dia, tricomoniase e cancro mole. A indica 9 ao independe da presen 9 a ou da gravidade 
das lesoes fisicas e da idade. Apesar do maior beneficio quando iniciada precocemente, 
nao existe tempo especifico para a profilaxia das DST nao virais. Amostras de material 
vaginal e de endocervice devem ser coletadas para pesquisa por meio de exame a fresco, 
colora 9 &o de Gram, cultura e pesquisa por PCR desses agentes. 

Os principais esquemas para quimioprofilaxia de DST nao virais incluem as seguin- 
tes associa 9 oes: 

■ Adultos e adolescentes (acima de 45 kg de peso corporeo): 

- Penicilina benzatina 2.400.000 UI, IM, dose unica (sifilis). 

- Azitromicina 1,0 g, VO, dose unica (clamldia, cancro mole). 

- Ofloxacina 400 mg, VO, dose unica (gonorreia). 

- Metronidazol 2 g, VO, dose unica (tricomonas). 

■ Crian 9 as e adolescentes (menos de 45 kg de peso corporeo): 

- Penicilina benzatina (50 mil Ul/kg - dose maxima: 2,4 milhoes UI) em dose unica. 

- Ceftriaxona, 125 a 250 mg, IM, em dose unica. 

- Azitromicina (20 mg/kg - dose maxima de 1 g) em dose unica. 

- Metronidazol (15 mg/kg/dia) por 7 dias. 

Em gestantes, nao se utilizam quinolonas e evita-se o emprego do metronidazol no 
primeiro trimestre. O metronidazol e outros derivados imidazolicos podem apresentar 
intera 9 oes medicamentosas importantes com ritonavir. 

Profilaxia para hepatite B 

Mulheres com esquema vacinal completo contra hepatite B nao necessitam de refor 90 
ou do uso de imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB); porem, a profilaxia 
deve ser administrada quando nao houver conhecimento do status vacinal, ou este for 
duvidoso. A realiza 9 ao de exames complementares sorologicos nao e necessaria para ini- 
ciar a profilaxia da hepatite B, mas deve ser colhido material para estabelecer o perfil so- 
rologico necessario ao seguimento. Alem da vacina em 3 doses, recomenda-se a aplica- 
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9 S 0 de IGHAHB na dose de 0,06 mL/kg intramuscular em sitio de administrate 
diverso ao da vacina. 

Gravidez e lacta^ao nao sao contraindica 95 es para imuniza 9 ao. 

Profilaxia da infeegao pelo HIV 

A infec 9 ao pelo HIV em decorrencia de violencia sexual pode atingir cerca de 3%, con- 
forme a serie estudada, risco superior ao observado em outras formas de expos^ao se¬ 
xual (heterossexual) ou com acidentes perfiirocortantes entre profissionais de saude. Os 
riscos de transmissao se associam ao tipo de violencia sofrida, a area de contato (vagi¬ 
nal, anal ou oral), a presen 9 a de lacera 9 oes teciduais, ao numero de agressores, a idade e 
as cond^oes cllnicas previas; alem das cond^oes de carga viral e estado da doen 9 a do 
agressor. A profilaxia do HIV com antirretrovirais em situa 9 oes de violencia sexual ain- 
da nao apresenta estudos definitivos que assegurem seus beneficios de maneira clara. 

Indica-se sua realiza 9 ao quando nao se conhece a cond^ao sorologica do agressor 
e deve ser indicada nas 72 horas que seguem a agressao. Caso seja possivel identificar que 
o agressor nao apresente HIV, a profilaxia nao precisa ser realizada ou pode ser suspen- 
sa caso ja tenha sido institufda. 

Quando o agressor for reconhecidamente HIV positivo, a profilaxia deve ser insti- 
tuida e, caso este encontre-se em tratamento, o esquema deve considerar quais os far- 
macos em uso. Nesses casos, a supervisao por infectologista permite adequar e escolher 
o melhor esquema. 

A quimioprofilaxia deve ser administrada no prazo de ate 72 horas do contato se¬ 
xual e os medicamentos mantidos por 4 semanas consecutivas. O esquema mais utiliza- 
do e a combina 9 ao de 3 medicamentos: 

■ Zidovudina (AZT), 300 mg (inibidor da transcriptase reversa), 1 comprimido a cada 
12 horas. 

■ Lamivudina (3TC), 150 mg (inibidor da transcriptase reversa), 1 comprimido a cada 
12 horas. 

■ Nelfinavir (NFV), 750 mg (inibidor da protease), 1 comprimido a cada 8 horas. 

Em crian 9 as, a profilaxia deve considerar aspectos como cond^oes de HIV do agres¬ 
sor (portador do virus, viciado em drogas, presidiario), numero de agressores multiplos, 
lacera 9 oes genitais ou coito anal e ansiedade da mae ou familiares. A combina 9 ao mais 
aplicada nesses casos e a seguinte: 

■ AZT, 90 a 180 mg/m 2 , a cada 8 horas (maximo de 600 mg/dia). 

■ 3TC, 4 mg/kg, a cada 12 horas (maximo de 150 mg a cada 12 horas). 

■ NFV, 30 mg/kg, a cada 8 horas (dose maxima de 750 mg a cada 8 horas) ou RTV, 350 
a 400 mg/m 2 , a cada 12 horas (dose maxima de 600 mg a cada 12 horas). 
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Seguimento 

No momento do atendimento inicial, deve ser coletado sangue para avalia<;ao de DST e 
seguimento, alem de amostra de conteudo vaginal. O teste de HIV deve ser feito apos 
aconselhamento e consentimento. Nas pacientes que receberao quimioprofilaxia para 
HIV, e necessaria a realiza^ao de hemograma e enzimas hepaticas (transaminases). 
Sugere-se que sejam realizadas sorologias para: 

■ Slfilis (VDRL ou RSS) - admissao, 6 semanas e 3 meses. 

■ Anti-HIV - admissao, 6 semanas, 3 meses e 6 meses. 

■ Hepatite B - admissao, 3 meses e 6 meses. 

■ Hepatite C - admissao, 3 meses e 6 meses. 
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Questoes 


1. A notificagao de casos de violencia sexual e: 

a. Compulsoria. 

b. Aleatoria. 

c. Desnecessaria. 

d. Ilegal. 

e. Ao acaso. 

2. Como deve ser o comportamento do profissional medico diante de violencia sexual? 

a. Nao ha impedimento legal ou etico para prestar o atendimento necessario as mulheres, incluin- 
do exame ginecologico e prescrigao de profilaxia, tratamento e reabilitagao. 

b. A paciente nao deve ser examinada antes do exame pericial. 

c. A paciente nao deve ser examinada antes do boletim de ocorrencia realizado na delegacia. 

d. A paciente deve ser encaminhada para o infectologista em regime ambulatorial. 

e. Nao se deve realizar qualquer exame ginecologico ou prescrigao em qualquer condigao. 

3. A anticoncepgao de urgencia pode ser feita com: 

a. Levonorgestrel 0,75 mg (dois comprimidos). 

b. Dispositivo intrauterino com cobre. 

c. Dispositivo intrauterino com levonorgestrel. 

d. Implante com levonorgestrel. 

e. Injetavel com medroxiprogesterona. 



Dor Pelvica Cronica 


CASO 13 


Paula Zulian Fagundes 
Luiz Flavio Cordeiro Fernandes 

Sergio Podgaec 
Mauricio Simoes Abrao 


IDENTIFICAQAO 

P.L.O., 27 anos de idade, casada, advogada, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor diaria em baixo ventre ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente com queixa de dor em baixo ventre eventual 
ha 4 anos, com piora progressiva ha 2 anos, quando se tornou diaria. Escala analogica 
de dor (EAD): 8. No inlcio, apresentava melhora com analgesicos simples e, atualmente, 
apresenta melhora parcial com uso de anti-inflamatorios nao hormonais. Refere dispa- 
reunia de penetragao e profundidade (EAD: 6), dismenorreia leve (EAD: 2) e nega alte- 
ragoes urinarias e intestinais clclicas. Refere piora da dor pelvica quando carrega obje- 
tos pesados ou caminha muito. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Habito intestinal normal. Nega disuria ou ur- 
gencia miccional. 

Antecedentes pessoais Sem doengas previas, sem cirurgia anterior. Em uso de analgesi¬ 
cos e anti-inflamatorios quase diariamente. Ha 6 meses, iniciou acompanhamento com 
psiquiatra por quadro de ansiedade e depressao. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade, ciclos irregulares nos primei- 
ros 2 anos. Iniciou uso de anticoncepcional oral combinado aos 17 anos de idade. Ciclos 
menstruais regulares com intervalo de 30 dias e dura 9 &o de 5 dias; volume discretamen- 
te aumentado. Atualmente, sem desejo reprodutivo e em uso de anticoncepcional hor¬ 
monal oral. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 16 anos de idade; parceiro fixo. Nega 
DST. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, anicterica, afebril. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,66 m. 

■ Peso: 85 kg. 

Ginecologico 

■ Abdome: Plano, flacido, RHA +, indolor a palpa 9 ao, ausencia de visceromegalias. Dor 
a palpa 9 ao de regiao lombar paramediana bilateralmente. 

■ Toque: Utero movel, indolor a mobiliza 9 ao, anexos direito e esquerdo sem altera 9 oes. 
Dor a palpa 9 ao de parede vaginal posterolateral bilateralmente. 

■ Especular: Mucosa vaginal trofica, conteudo fisiologico, colo epitelizado, orificio pun- 
tiforme. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Os resultados estao resumidos na Tabela 1. 

Tabela 1 Exames laboratoriais 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

CA-125 

25 


Beta-hCG 

Negativo 


Urina 1 

Sem alterasoes 


Urocultura 

Negativa 


FSH (mlll/mL) 

7,0 

2,4 a 9,3 

LH (mlll/mL) 

3,0 

2,2 a 6,8 

Estrog§nio 

50 



(continual 
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Tabela 1 Exames laboratoriais (continuagao) 


Exame 

Prolactina (ng/mL) 

Resultado 

7,0 

Valores de referenda 

Colesterol total 

205 


HDL 

55 


LDL 

131 


Triglicerides 

162 


Hemoglobina 

14,0 


Hematocrito 

38% 


Plaquetas 

230.000 



De imagem 

Ultrassonografia transvaginal (Figura 1) 

■ Normal (sem sinais de endometriose ou outras afec 9 oes). 

■ Zona juncional normal. 

■ Eco endometrial: 8 mm. 

■ Utero: 102 cm 3 . 

■ OD: 8,6 cm 3 . 

■ OE: 7,9 cm 3 . 



Figura 1 Ultrassonografia transvaginal normal. 
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Ressonancia nuclear magnetica de pelve (Figuras 2 a 6} 

■ Normal (sem sinais de endometriose ou outras afec^oes patologicas). 

■ Zona juncional normal. 

■ Eco endometrial: 8 mm. 

■ Utero: 110 cm 3 . 

■ OD: 8,2 cm 3 . 

■ OE: 8,5 cm 3 . 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Dor pelvica cronica (dor miofascial). 

■ Depressao. 

■ Ansiedade. 

Diagnostico etiologico 

■ Lesao muscular 

O diagnostico de dor miofascial e realizado por meio do exame fisico, em que se en- 
contram pontos-gatilho com a palpa^ao da musculatura que mimetizam a dor, excluin- 
do-se doen^as que poderiam desencadear tal quadro, como endometriose e doen^a in- 
flamatoria pelvica. 



Figura 2 Ressonancia nuclear magnetica de pelve normal. 
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Figura 3 Ressonancia nuclear magnetica de pelve normal. 



Figura 4 Ressonancia nuclear magnetica de pelve normal. 
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Figura 5 Ressonancia nuclear magnetica de pelve normal. 



Figura 6 Ressonancia nuclear magnetica de pelve normal. 
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TRATAMENTO 

A paciente iniciou o uso de amitriptilina na dose inicial de 10 mg, que foi aumentada 
para 10 mg/semana ate alcan^ar a dose de 30 mg/dia que, associada ao uso de relaxante 
muscular, resultou em grande melhora da paciente. Atualmente, 1 ano apos o inlcio do 
tratamento, apresenta dor esporadica, nao ciclica (EAD: 3), que melhora com uso de 
analgesico simples. 

COMENTARIOS 

A dor e o sintoma mais frequente de qualquer doen 9 a e, segundo a International Asso¬ 
ciation for the Study of Pain (IASP), consiste em uma experiencia emocional e sensorial 
desagradavel associada a dano presente ou potencial, ou descrita em termos de tal dano 
(grau de recomenda^o D). 

A dor pode ser caracterizada como nociceptiva quando associada a lesao tecidual 
ou a inflama^ao e neuropatica quando e resultado de lesao do sistema nervoso central 
ou periferico. A associa^ao de suas duas formas tambem e frequente (grau de recomen- 
da9§o D). 

Em uma perspectiva temporal, a dor pode ser dividida em aguda ou cronica. Dor 
cronica apresenta dura 9 &o superior a 3 meses e esta associada a prejuizos sociais, assim 
como inib^ao de sentimentos, emo 9 oes, pensamentos e rea95es. 

DOR PELVICA CRONICA 

A defini 9 ao mais frequente de DPC e a de dor nao maligna percebida em estruturas re- 
lacionadas a pelve, constante ou recorrente por um periodo igual ou superior a 6 meses. 
Em alguns casos, pode estar associada a prejuizos cognitivos, comportamentais e sociais 
(grau de recomenda 9 ao D). 

Epidemiologia 

Na Inglaterra, a prevalencia de DPC em mulheres e de 3,8% e e motivo de queixa em 
cerca de 10% das consultas aos ginecologistas. A DPC e a principal indica 9 ao em 20% 
das histerectomias realizadas por doen 9 as benignas. 

Diagnostico 

Anamnese 

A anamnese deve focar nas caracterlsticas da dor, incluindo tipo, dura 9 &o, fatores mo- 
dificadores, associa 9 ao com ciclos menstruais, atividade sexual, urinaria, intestinal e tra- 
tamentos radioterapicos (grau de recomenda 9 ao D). Historia de abuso sexual deve ser 
investigada (grau de recomenda 9 ao B). 

Perda de peso inexplicada, hematoquezia, sangramento irregular na trans^ao para 
a menopausa, sangramento vaginal na pos-menopausa e sangramento pos-coito sao si- 
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nais de alerta. Na presen^a desses sintomas, devem-se descartar doen^as malignas ou sis- 
temicas (grau de recomenda^ao D). 

Dor associada a modifica 9 oes hormonais pode ser resultado de endometriose ou 
adenomiose. Quando nao relacionada aos ciclos menstruais, pode ter origem musculoes- 
queletica, aderencias, sindrome do intestino irritavel ou cistite intersticial. A dor causa- 
da pela sindrome do intestino irritavel ou por cistite intersticial pode apresentar flutua- 
96 es baseadas nos niveis hormonais, e cautela na sua avalia 9 ao se faz necessario (grau de 
recomenda 9 ao B). 

A dor nociceptiva inclui dor ossea e dor em tecidos moles. Normalmente, e descrita 
como uma dor aguda. Esse tipo de dor e muito sensivel a anti-inflamatorios nao hor¬ 
monais e opioides. Ja a dor neuropatica e resultado de danos ao sistema nervoso perife- 
rico ou central, sendo, geralmente, descrita como dor em queima 9 ao, pontiaguda ou em 
pontada e nao apresenta resposta satisfatoria a anti-inflamatorios nao hormonais ou 
opioides. 

Medida da dor 

Apesar do uso de diferentes escalas ou metodologias de medida, a quantifica 9 ao da dor 
e sempre subjetiva, o que torna dificil uma compara 9 ao interindividual. Alem disso, tra- 
ta-se de um fenomeno complexo e nao pode ser avaliado adequadamente por meio de 
escalas unidimensionais. Entretanto, na pratica clinica, esse tipo de quantifica 9 &o apre¬ 
senta elevada importancia. A dor pode ser caracterizada por escala verbal dividida em 
dor leve, moderada ou severa. Pode-se fazer uso da Escala Visual Analogica (EVA), que 
apresenta uma linha com grada 9 &o de 0 (sem dor) a 10 (pior dor possivel), e a severida- 
de da dor e indicada por um numero (Figura 7). A grada 9 &o da dor e uma etapa essen- 
cial para a abordagem de quadros algicos, permitindo certa compara 9 ao e avalia 9 ao da 
eficacia de tratamentos (grau de recomenda 9 ao D). 



Figura 7 Escala visual analogica (EVA). 
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Exame fisico 

O exame fisico pode identificar areas de tensao ou a presen^a de altera^oes anatomicas 
que auxiliam no diagnostico. No entanto, a falta de resultados positivos nao exclui a pre- 
sen 9 a de doen^a abdominal (grau de recomenda^ao C). 

A palpa^o da pelve e da regiao lombar pode revelar pontos-gatilho que indicam 
um componente miofascial para o sintoma. 

O doente deve ser avaliado para que se detecte a presen 9 a de nodulos, massas ou 
pontos de maior sensibilidade ao longo do musculo da bexiga e de outras estruturas. No 
exame de toque vaginal, deve ser avaliada a presen 9 a de nodularidade, massas anexiais, 
pontos de tensao, dor a mobiliza 9 ao cervical e diminu^ao de mobilidade uterina (grau 
de recomenda 9 ao C). Um exame retal pode mostrar massas uterinas ou retais, nodula- 
ridades, ou ponto de maior sensibilidade do assoalho pelvico. 

Exames complementares 

Exames complementares podem ser necessarios para garantir o diagnostico. Caso a his- 
toria cllnica inicial e o exame fisico nao revelarem um diagnostico espedfico, e impres- 
cindivel a realiza 9 ao de gonadotrofina corionica humana para afastar a possibilidade de 
gesta 9 ao, hemograma completo, urina tipo I, urocultura, taxa de sedimenta 9 ao de eri- 
trocitos e cultura de secre 9 ao vaginal para Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis 
(grau de recomenda 9 ao C). 

A ultrassonografia transvaginal e util para a avalia 9 ao inicial da paciente. Apresenta 
elevada acuracia para massas pelvicas, como nodulos ou cistos e outras altera 9 oes (grau 
de recomenda 9 ao A). Das pacientes com ultrassonografia normal, apenas 20% apresen- 
taram alguma altera 9 ao a videolaparoscopia (grau de recomenda 9 ao B). Ultrassonogra¬ 
fia transvaginal com preparo intestinal apresenta sensibilidade de 97% e especificidade 
de 100% na detec 9 &o de endometriose em retossigmoide (grau de recomenda 9 ao A). 

A ressonancia nuclear magnetica (RNM) e a tomografia computadorizada podem 
aprofundar e complementar a avalia 9 ao de achados anormais identificados na ultrasso¬ 
nografia. A RNM apresenta elevada acuracia no diagnostico de endometriose profunda 
(grau de recomenda 9 ao A). 

A videolaparoscopia em DPC consiste em um dos mais importantes procedimen- 
tos por causa de sua elevada sensibilidade e especificidade. Ela e capaz de revelar causas 
organicas de doen 9 as pelvicas em 60% dos casos (grau de recomenda 9 ao B). 

O mapeamento consciente da dor por microlaparoscopia sob anestesia local pode 
ser realizado com o objetivo de identificar fontes de dor. Ha informa 9 oes de que esse me- 
todo pode detectar altera 9 oes que nao seriam detectadas caso o procedimento fosse rea¬ 
lizado sob anestesia geral (grau de recomenda 9 ao B). 

Diagnosticos diferenciais em dor pelvica cronica 

Algumas cond^oes ginecologicas que podem ser causa de DPC com nivel de evidencia 
sao: 
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■ Grau de recomenda^o A: Endometriose, neoplasias ginecologicas, sindrome do ova- 
rio remanescente, sindrome da congestao pelvica, doen<;a inflamatoria pelvica e sal- 
pingite tuberculosa. 

■ Grau de recomenda^o B: Aderencias, cistos mesoteliais benignos, leiomiomas e cis- 
tos peritoneais pos-operatorios. 

■ Grau de recomenda^ao C: Adenomiose, dismenorreia atipica ou dor ovulatoria, cis¬ 
tos anexiais nao endometrioticos, estenose cervical, gravidez ectopica, endometrite 
cronica, polipos endometriais ou cervicais, DIU, distopias genitais. 

Condi^oes urologicas que podem ser causa de dor pelvica com nlvel de evidencia: 

■ Grau de recomenda^o A: Neoplasia vesical, cistite intersticial e sindrome uretral. 

■ Grau de recomenda^o B: Bexiga hiperativa e diverticulo uretral. 

■ Grau de recomenda^o C: Infec 9 ao cronica do trato urinario, ciscite recorrente, ure- 
trite aguda recorrente, nefrolitiase e caruncula uretral. 

Condi^oes gastrointestinais que podem ser causa de dor pelvica com nivel de evi¬ 
dencia: 

■ Grau de recomenda^ao A: Carcinoma de colon, constipa^ao e sindrome do intestino 
irritavel. 

■ Grau de recomenda^ao C: Colite, doen 9 a diverticular e obstru 9 ao intestinal intermi- 
tente. 

Cond^oes musculoesqueleticas que podem ser causa de dor pelvica: 

■ Grau de recomenda 9 ao A: Dor miofascial da parede abdominal, inflama 9 ao coccigea, 
postura incorreta, neuralgia ilio-hipogastrica, ilioinguinal ou genitofemoral, mialgia 
do assoalho pelvico, sindrome da dor pelvica periparto. 

■ Grau de recomenda 9 ao B: Hernia discal e neoplasia de coluna espinhal ou nervo sa¬ 
cral. 

■ Grau de recomenda 9 ao C: Compressao de vertebra lombar, osteoartrose, hernias de 
parede abdominal, estiramentos musculares e espondilose uretral. 

Outras cond^Ses com nivel de evidencia sao: 

■ Grau de recomenda 9 ao A: Depressao e somatiza 9 ao. 

■ Grau de recomenda 9 ao B: Doen 9 a celiaca, porfiria e disturbios do sono. 

■ Grau de recomenda 9 ao C: Transtorno ansioso bipolar e febre do mediterraneo. 

Aspecto urologico 

Cistite intersticial 

Cistite intersticial e uma condi 9 ao inflamatoria cronica da bexiga. Os pacientes apresen- 

tam dor e aumento da ffequencia urinaria sempre com nocturia. A dor se relaciona com 
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o grau de enchimento vesical, intensificando-se com o aumento de seu conteudo e apre- 
sentando alivio com a mic 9 ao (grau de recomenda^ao A). A European Society for the 
Study of Interstitial Cystitis (ESSIC) propde que o diagnostico deve se basear na presen 9 a 
de DPC (em periodo maior que 6 meses), de pressao ou desconforto acompanhado por 
pelo menos um sintoma urinario dentre urgencia ou frequencia (grau de recomenda- 
9 S 0 A). Alem disso, doen 9 as que apresentam sintomas similares devem ser excluidas e, 
para que isso ocorra, pode ser necessaria a realiza 9 ao de exame de urina tipo I, urocul- 
tura (sempre negativa na cistite intersticial), cistoscopia, teste urodinamico, ultrassono- 
grafia de rins e vias urinarias e biopsia vesical (grau de recomenda 9 ao A). 

O tratamento pode ser medicamentoso, atraves do uso de analgesicos (grau de re- 
comenda 9 ao C), anti-histaminicos (grau de recomenda 9 ao A), amitriptilina (grau de 
recomenda 9 ao A), ciclosporina A (grau de recomenda 9 ao A) e polisulfato de sodio de 
pentosan (grau de recomenda 9 ao A). Outra abordagem terapeutica posslvel consiste na 
aplica 9 ao intravesical de algumas substancias, dentre elas o acido hialuronico (grau de 
recomenda 9 ao B), o polisulfato de sodio de pentosan (grau de recomenda 9 ao A) e o sul- 
foxido de dimetil (grau de recomenda 9 ao A). Distensao vesical (grau de recomenda 9 ao 
C), bloqueio neural (grau de recomenda 9 ao C) ou psicoterapia (grau de recomenda 9 ao 
B) sao outras possibilidades terapeuticas. 

Aspecto gastrointestinal 

Smdrome do intestino irritavel 

E uma desordem fimcional do intestino de etiologia incerta. Caracteriza-se por dor ab- 
dominopelvica recidivante e por disfim 9 ao intestinal com constipa 9 ao e diarreia. Sinto¬ 
mas consistentes com smdrome do intestino irritavel sao encontrados em 50 a 80% das 
mulheres com dor pelvica (grau de recomenda 9 ao C). 

Aspectos ginecologicos 

Infecgao 

Cerca de 18 a 35% de todas as mulheres com doen 9 a inflamatoria pelvica aguda desen- 
volvem dor pelvica cronica, e o tratamento ambulatorial ou em regime hospitalar pare- 
ce nao alterar essas taxas. 

Endometriose 

A cond^ao pode ser suspeitada a partir de uma historia de dismenorreia secundaria e, 
frequentemente, dispareunia, bem como a constata 9 ao durante o exame fisico de retra- 
9 oes ou espessamentos em fundo de saco vaginal, com redu 9 ao da mobilidade uterina e 
massas anexiais. O padrao-ouro para o diagnostico e a laparoscopia, porem, exames de 
imagem, como a ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal ou a ressonancia 
nuclear magnetica, apresentam elevada acuracia (grau de recomenda 9 ao A). Lesoes en- 
dometrioticas podem afetar a bexiga urinaria ou provocar obstru 9 ao ureteral, assim 
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como as lesoes que afetam o intestino podem provocar sangramento retal e/ou dor con- 
comitante a menstrua<;ao. 

Neoplasias ginecologicas 

A presen^a de neoplasia maligna do colo do utero, corpo uterino ou ovarios pode evo- 
luir com dor pelvica a depender do tamanho e da localizai^ao da lesao. O tratamento deve 
ser direcionado a doen 9 a primaria. 

Traumas de parto 

A gesta^ao e o parto podem causar trauma ao sistema musculoesqueletico e ser fonte de 
dor pelvica cronica. Fatores de risco associados sao hiperlordose, parto de fetos macros- 
somicos, parto forcipe ou com vacuo extrator (grau de recomenda^o C). 

Sistema musculoesqueletico 

A dor de origem muscular pode ocorrer por espasmos de musculos estriados, por pontos- 
-gatilho (pequenas areas de enrijecimento muscular que, quando estimuladas, deflagram 
dor ou desconforto generalizado) ou associada a atividade muscular voluntaria. Esta e 
induzida por atividades corriqueiras, como caminhar ou carregar objetos pesados. 

Sobrecarga muscular repetitiva pode ativar pontos-gatilho. A dor originada de pon- 
tos-gatilho e intensificada por movimentos espedficos e melhora em determinadas po- 
si^oes. A dor se agrava pela compressao do ponto-gatilho (p.ex., depois da rela^ao sexual) 
e piora apos contra^oes mantidas ou repetidas (paciente que impede a evacua^ao com 
contra^ao voluntaria do esfincter). Ao exame fisico, esses pontos podem ser palpados e, 
quando comprimidos, provocam dor referida. Em pacientes com DPC, os pontos-gati¬ 
lho sao frequentemente identificados nos musculos abdominais, gluteos e piriformes. 

Assoalho pelvico 

A disfun 9 ao do assoalho pelvico pode ocorrer por hiper ou hipoatividade muscular. 
Quando a musculatura esta hipoativa, pode ocorrer incontinencia urinaria e/ou fecal. A 
hiperatividade do assoalho pelvico pode acarretar baixo fluxo urinario, constipa 9 ao e 
dispareunia. Ademais, nervos e vasos que passam pelo assoalho pelvico podem ser com¬ 
primidos levando ao aumento do estlmulo aferente na medula espinhal sacral, ponte e 
cortex cerebral, causando dor pelvica. Como resposta, o sistema nervoso central pode 
modificar os sinais eferentes para a pelve, com agravo ainda maior do quadro. 

Fatores psicologicos 

A percep 9 &o da dor e modulada por processos cognitivos e psicologicos. Os fatores psi¬ 
cologicos afetam o desenvolvimento e a manuten 9 ao da DPC. A preocupa 9 ao em rela- 
9 S 0 a danos ao corpo, a doen 9 as e ao soffimento prolongado, principalmente quando 
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nao ha um diagnostic*) claro, pode causar prejuizos nas atividades diarias da paciente 
(grau de recomenda^ao B). 

Por meio do modelo biomedico, a dor e descrita como um sintoma de dano tecidual. 
Sinais nociceptivos sao transmitidos para o sistema nervoso central que interpreta como 
um sinal de perigo. O tratamento consiste em bloquear os sinais e reparar o dano teci¬ 
dual. 

No modelo psicodinamico, assim como no modelo anterior, a dor e resultado de 
um processo patologico, porem, a causa e psicologica. A dor e a expressao de um confli- 
to pessoal ou de um trauma emocional. O tratamento consiste na identifica9ao da fon- 
te, revivendo os eventos causadores do passado. 

Situates de estresse ou de amea9a provocam aumento do tonus muscular que pode 
ser causador de dor cronica. 

Disturbios psiquiatricos 

Os transtornos somatoformes se caracterizam pela presen9a de sintomas fisicos que nao 
sao explicados por uma cond^ao clinica, por efeito de alguma substancia ou por doen- 
9a mental, embora sugiram a presen9a de uma cond^ao medica e provoquem significa¬ 
tive prejuizo ao paciente, alem de poderem estar relacionados a DPC. 

O quadro de depressao subcllnica e frequentemente pouco valorizado e pode piorar 
ou prolongar uma queixa de DPC (grau de recomenda9ao B). Pacientes com endometrio- 
se e DPC apresentaram elevada prevalencia de depressao (grau de recomenda9ao C). 

Tratamento 

Para tratar a DPC, e importante pensar na paciente como um todo. O tratamento deve 
ser destinado a reduzir a dor e os sintomas fimeionais associados: psicologicos, compor- 
tamentais, sociais e sexuais. • 

Fatores psicossomaticos parecem ter um papel proeminente na DPC, o que sugere 
que a avalia9ao psiquiatrica ou psicologica deve ser rotineira em mulheres com DPC. 
Varios modos de psicoterapia, incluindo terapia cognitiva e modifica9ao comportamen- 
tal, parecem ser uteis em mulheres com DPC, mas a maioria dos dados e observacional 
ou inclui psicoterapia como parte do tratamento multidisciplinar. No entanto, um en- 
saio clinico randomizado de psicoterapia para a sindrome de congestao pelvica sugeriu 
que a adi9&o da psicoterapia ao tratamento clinico tem resposta superior a obtida com 
o tratamento clinico isolado (grau de recomenda9ao A). 

Se a dor sugerir lesao de nervo ou sensibiliza9ao central, o uso de antidepressivos 
triclclicos deve ser considerado (grau de recomenda9ao A), pois sao mais eficazes que os 
inibidores seletivos da recapta9ao da serotonina (grau de recomenda9ao C). Nao devem 
ser utilizados em conjunto com a fluoxetina, pois esta pode aumentar o nivel serico da 
amitriptilina, causando toxicidade. Os antidepressivos triciclicos devem ser considera- 
dos principalmente em casos de DPC associada a depressao. 
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Questdes 


1. Nesse caso, quais outras especialidades medicas poderiam trabalhar em conjunto com o gi- 
necologista para alivio do quadro algico da paciente? 

a. Gastroenterologista. 

b. Fisiatra. 

c. Psiquiatra. 

d. Urologista. 

e. Todas as alternativas anteriores. 

2. Quando nao se identifica qualquer doenga ginecologica por meio dos exames fisicos, labora- 
toriais e de imagem da paciente com dor pelvica cronica, qual a conduta adequada? 

a. Realizar videolaparoscopia diagnostica. 

b. Introduzir opioides. 

c. Orientar a paciente que a dor nao e real, e psicologica. 

d. Realizar uma laparotomia exploradora. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 

3. Pacientes com dor pelvica cronica devem realizar qual(is) exame(s)? 

a. Ultrassonografia pelvica/transvaginal. 

b. Examefisico ginecologico. 

c. Ressonancia magnetica de pelve. 

d. Hemograma. 

e. Todas as alternativas anteriores. 
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Lana Maria de Aguiar 
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Cristiane Lima Roa 


IDENTIFICAQAO 

M.S., 34 anos de idade, branca, casada, domestica, residente e procedente de Sao Paulo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ardor e corrimento vaginal ha 9 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que, apos parto normal, ha 1 ano, apre- 
sentou corrimento vaginal intenso, amarelo, com pouco odor e muito ardor vulvar, que 
a impede de ter contato sexual. Fez uso de varios medicamentos (metronidazol, fluco- 
nazol, tetraciclina, cremes e ovulos vaginais), sem melhora. A paciente continua ama- 
mentando e em amenorreia. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade; ciclos regulares. No momento, 
em amenorreia e amamentando. 

Antecedentes sexuais Primeira relagao sexual aos 19 anos de idade. Parceiro unico. 
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Antecedentes obstetricos Uma gesta^ao e um parto ha 1 ano. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ FC: 72 bpm. 

■ Temperatura axilar: 36°C. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera 9 oes. 

■ Abdome: Flacido, sem cicatrizes, DB negativa. 

■ OGE: Presen 9 a de grande quantidade de secre 9 ao amarela; mucosa, que se exteriori- 
za na vulva, a qual mostra hiperemia acentuada na face interna dos pequenos labios e 
do vestibulo; cicatriz de episiotomia mediolateral direita sem altera 9 oes. 

■ Toque: NDN. 

■ Especular: Colo epitelizado, orificio externo em fenda transversa, presen 9 a da mesma 
secre 9 ao detectada no exame externo da vulva, sem odor; porem, ha grande hipere¬ 
mia das paredes vaginais como se estivessem descamando, erosadas (Figura 1). 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Citologia oncologica cervicovaginal: Celulas atlpicas de significado indeterminado 
(Ascus); presen 9 a de celulas parabasais e basais; esffega 90 hipotrofico/atrofico. 

■ pH vaginal: 5. 

■ Teste de aminas: Negativo. 

■ Exame a fresco para fimgos: Negativo. 

■ Exame corado pelo Gram: Nugent 3 (normal). 

■ Cultura para fungos (Sabouraud): Negativa. 

■ PCR para Chlamydia trachomatis (canal cervical e uretral): Negativo. 

■ Cultura para Neisseria gonorrhoeae (Thayer-Martin): Negativa. 

■ Sorologias (slfilis, HIV): Negativas. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Corrimento vaginal. 

Diagnostico etiologico 

■ Penfigoide de membranas mucosas. 

■ Vaginose bacteriana. 
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■ Tricomonlase. 

■ Candidiase. 

■ Cervicite. 

■ Vaginite inflamatoria descamativa. 

TRATAMENTO 

Para a paciente em questao, foi estabelecido como diagnostico final vaginite inflamatoria 
descamativa. Com base na literatura, optou-se por reduzir a inflama^ao vaginal, permitin- 
do o retorno a fun^ao sexual normal. Para isso, foi indicado o uso de clindamicina, 300 mg, 
via oral, 2 vezes ao dia, durante 2 semanas, e prednisona, 5 mg, supositorios vaginais, a noi- 
te por 15 noites. Quando a paciente foi reavaliada, mostrando melhora acentuada, a dose 
de prednisona, 5 mg, foi reduzida para noites alternadas por mais 15 noites. 

Atualmente, 2 meses apos o termino do tratamento, esta assintomatica. 

COMENTARIOS 
Corrimento genital 

O corrimento genital e uma das mais ffequentes causas de procura aos ambulatorios de 
ginecologia, correspondendo a 50% das consultas ginecologicas. Pode-se definir o corri¬ 
mento vaginal como sendo o aumento do conteudo vaginal, que se exterioriza, man- 
chando as vestes; alem disso, pode ter odor, cor e ser acompanhado de ardor e/ou prurido 
vulvar. O conteudo vaginal normalmente e branco ou incolor e com odor caracteristico, 
podendo aumentar em algumas ocasioes como na pre e pos-menstrua^ao, durante a ges- 
ta^ao, a excita^ao sexual e o estresse. 

O trato genital feminino e constituido por varias cavidades que se abrem na vulva, 
as quais sao revestidas por epitelio mucoso (na vagina, e pluriestratificado), responden- 
do aos hormonios sexuais. Glandulas genitais contribuem para o conteudo vaginal, alem 
da descama^ao celular. 

O muco cervical, rico em eletrolitos, proteinas e imunoglobulinas, serve para pro- 
teger contra agentes agressores externos. Transudado dos capilares locais tambem for¬ 
ma esse conteudo vaginal fisiologico. A microflora dessa regiao e constituida, principal- 
mente, por Lactobacillus sp (antes conhecidos como bacilos de Doderlein), que acidificam 
o pH vaginal (4,0 a 4,5) e protegem a vagina de especies patogenicas. Na vagina, existem 
outras especies microbianas aerobias e anaerobicas que se mantem em equillbrio com a 
flora protetora lactobacilar. 

Em algumas situates, esse equillbrio e quebrado e aparece o corrimento genital. Tal 
manifestable pode ocorrer principalmente na vaginose bacteriana, na candidiase vulvova¬ 
ginal e na tricomonlase. Em muitas ocasioes, no entanto, as pacientes podem se apresentar 
oligossintomaticas ou assintomaticas. O diagnostico do corrimento deve ser suspeitado pela 
historia e pelo exame clinico e sempre confirmado pelos exames laboratoriais: a medida do 
pH vaginal pode ser realizada no consultorio com fita indicadora de pH em contato com a 
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Figura 1 Exame especular. 23 


parede lateral da vagina, assim como com o teste das aminas (colocando-se 1 gota do con¬ 
teudo vaginal em uma liamina e adicionando-se 1 gota de KOH 10%). 

A bacterioscopia a fresco, com sok^ao salina ou KOH, pode ser feita em microscopio 
comum, assim como a bacterioscopia corada pelo Gram. Culturas de conteudo vaginal de- 
vem ser realizadas em meio de Diamond para Tricomonas e de Sabouraud para Candida. 
Nao esta sendo comentada aqui a infec^ao da cervice uterina por Chlamydia trachomatis 
ou Neisseria gonorrhoeae, que pode, eventualmente, produzir descarga cervical abundan- 
te, que se exterioriza pela vulva; nesses casos, o material para exame sera da endocervice, e 
nao do conteudo vaginal. Deve-se pensar, tambem, que o cancer cervical ou mesmo endo¬ 
metrial pode se manifestar por corrimento que, em geral, e sanguinolento. 

A vaginite inflamatoria descamativa e uma doen^a rara, que se caracteriza por cor¬ 
rimento vaginal, dispareunia e ausencia de bacterias, fungos ou protozoarios comuns 
aos corrimentos vaginais. O exame da parede vaginal e muito importante porque algu- 
mas doen^as bolhosas, como o penfigoide de membranas mucosas e o liquen piano ero- 
sivo, podem fazer parte do diagnostico diferencial. A presen 9 a do Streptococcus do grupo 
B, tambem aqui relacionada, requer que mais estudos sejam realizados para se entender 
sua rela 9 ao com a vaginite inflamatoria descamativa. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Fowler RS. Explanation of altered vaginal flora states in vaginites to include a spectrum of 
microbiota. J Reprod Med 2007; 52(2):93-9. 

2. Heymann WR. Streptococcal vulvovaginitis. J Am Acad Dermatol 2009; 61(1 ):94-5. 
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3. Murphy R. Desquamative inflammatory vaginitis. Dermatol Ther 2004; 17:47-9. 

4. Murphy R, Edwards L. Desquamative inflammatory vaginitis. Br J Dermatol 2001; 145-7. 

5. Murphy R. Training in the diagnosis and management of vulvovaginal diseases. J Reprod 
Med 2007; 52(2):87-92. 

6. Pelisse M. The vulvovaginal gingival syndrome. A new form of erosive lichen planus. Int J 
Dermatol 1989; 28:381-7. 

7. Sobel J. Desquamative inflammatory vaginites: a new subgroup of purulent vaginotis res- 
ponsives to topical 2% clindamicyn therapy. Am J Obstet Gynecol 1994; 171:1215-20. 


Questdes 


1. Para qual das doengas abaixo, o exame a fresco do conteudo vaginal (material suspeito + uma gota 
de soro fisiologico em lamina, observado por objetiva em pequena quantidade) da o diagnostico? 

a. Gonorreia. 

b. Chlamydia trachomatis. 

c. Slfilis recente. 

d. Herpes genital ulcerada. 

e. Tricomoniase vulvovaginal. 

2. Em se tratando de corrimento vaginal, o teste das aminas esta geralmente presente no diag¬ 
nostico de: 

a. Gonorreia. 

b. Candidiase. 

c. Vaginite inflamatoria descamativa. 

d. Vaginose bacteriana. 

e. HPV. 

3. E correto afirmar que: 

a. A vaginose bacteriana e a principal causa de corrimento vaginal. 

b. Se deve tratar a candidiase recorrente sem exame laboratorial, com base somente nos acha- 
dos clinicos e de historia. 

c. A tricomoniase vulvovaginal nao e uma DST. 

d. 0 meio de cultura ideal para a Chlamydia trachomatis e o de Diamond. 

e. 0 HPV e a principal causa do corrimento vaginal. 
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IDENTIFICAQAO 

D.M.S.A., 52 anos de idade, mulata, divorciada, domestica, natural de Brumado, Bahia 
e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Corrimento amarelado ha cerca de 1 ano. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere corrimento amarelado ha cerca de 1 
ano, fetido, com prurido esporadico, que piora durante a menstrua^ao. Nega disuria. Re¬ 
fere dispareunia de superflcie e, as vezes, sinusorragia ha mais de 1 ano. 

Antecedentes pessoais Hipertensa ha aproximadamente 3 anos; faz uso de losartana, 
50 mg/dia. Realizou perineoplastia ha aproximadamente 20 anos. Nega tabagismo e uso 
de drogas. Refere etilismo esporadico. A paciente nao faz acompanhamento ginecologi- 
co regular e refere que a ultima colpocitologia oncotica foi feita ha 6 anos e que nao lem- 
bra do resultado. 

Antecedentes familiares Mae portadora de doen 9 a de Chagas; dois irmaos diabeticos. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 11 anos de idade. Ciclos menstruais regulares, com 
dura 9 ao de 3 dias e intervalo de 28 dias ate outubro de 2009. Ficou 1 ano em amenorreia; 
a menstrua 9 ao voltou ao normal espontaneamente em 29/10/2010 associada a disme- 
norreia intensa. 
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Antecedentes sexuais Primeira rela^ao sexual aos 15 anos de idade. Refere 5 parceiros se- 
xuais ao todo, sendo 4 fixos e 1 eventual. Sem parceiro sexual ha 1 ano. O 4° parceiro e 
seu ex-marido, com o qual manteve relacionamento por 12 anos; separaram-se em 1996. 
Ele era usuario de droga (maconha). Encontrava o ultimo parceiro eventualmente, fica- 
ram 8 meses juntos, separaram-se ha cerca de 1 ano. Nunca usou preservativo nas rela- 
9 oes sexuais. 

Antecedentes obstetricos Seis gesta 9 oes, quatro partos (um por forcipe, dois normais e 
uma cesariana) e dois abortos espontaneos. Nega complica 9 oes nas gesta 9 oes. Amamen- 
tou todos os filhos ate completarem 2 anos de idade. 

Metodos anticoncepcionais Realizou laqueadura tubaria ha aproximadamente 20 anos; 
antes nao usava metodos contraceptives. 

EXAME FISICO 
Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra 9 oes ou abaulamentos. Parenquima normal. Expressao ne- 
gativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal. Hiperemia em face interna de pequenos labios. 

■ Toque: Utero aumentado de volume cerca de 2 vezes o volume normal. Anexos nao 
palpaveis. Houve discreto sangramento apos o exame de toque. 

■ Especular: Hiperemia das paredes vaginais. Colo hipertrofico, com macula rubra, ff iavel. 
Muco abundante, espesso e purulento. Medida de pH = 5,0. Teste de Whiff = negativo. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Bacterioscopia vaginal. 

■ Pesquisa endocervical e uretral de Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis. 

■ Sorologia para HIV, sifilis e hepatites. 

■ Colpocitologia oncotica. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Vulvovaginite e cervicite mucopurulenta. 
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Diagnostico etiologico 

■ Vaginose bacteriana. 

■ Tricomoniase vaginal. 

■ Infec^ao por Chlamydia trachomatis. 

■ Infec^ao por Neisseria gonorrhoeae. 

TRATAMENTO 

A paciente foi atendida no Setor de DST da Divisao de Ginecologia do Hospital das Cli- 
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, e faz parte do protocolo 
de atendimento a realiza^ao de sorologias para HIV e sifilis, porque qualquer doen 9 a se- 
xualmente transmissivel (DST) e porta de entrada para outra DST. E importante desta- 
car que essa paciente nunca usou preservative nas relates sexuais. 

O resultado apresentado no exame de bacterioscopia vaginal coletado foi os seguin- 
te: Nugent 4 (numerosos leucocitos polimorfos nucleares, algumas celulas epiteliais, au- 
sencia de clue cells e ausencia de Lactobacillus sp). A pesquisa para fungos resultou nega- 
tiva, bem como para C. trachomatis e N. gonorrhoeae, uretral e endocervical. A citologia 
oncotica cervicovaginal (inflamatorio, amostra satisfatoria) indicou presen^a de Tricho¬ 
monas vaginalis. 

Foi prescrito metronidazol, 250 mg, via oral, a cada 8 horas, por 7 dias. 

C0MENTARI0S 

Na infec^ao por Trichomonas vaginalis, o sintoma mais comum e o corrimento vaginal 
profuso, algumas vezes, com odor fetido. O ardor vaginal e o prurido tambem sao sin- 
tomas comuns e podem estar associados a disuria e a dispareunia. O inlcio dos sintomas 
geralmente ocorre no fim da menstrua^o pela alcaliniza 9 ao do pH vaginal e da maior 
disponibilidade de ferro proveniente do sangue menstrual. A queixa de dor pelvica pode 
sugerir o acometimento do trato genital superior. 

Mulheres com vaginite aguda causada por T. vaginalis, em geral, apresentam corri¬ 
mento pela infiltra 9 ao de leucocitos. A consistencia do corrimento varia de acordo com 
a paciente, de fino e escasso a espesso e abundante. O sintoma classico, que ocorre em cer- 
ca de 20% dos casos, e corrimento amarelo, abundante, espesso e mucopurulento. Podem 
haver, tambem, odor vaginal anormal e prurido vulvar. A vagina e o colo do utero podem 
ser edematosos e eritematosos, com erosao e pontos hemorragicos na parede cervical co- 
nhecidos como colpitis macularis ou cervice com aspecto de morango. Embora essa apa- 
rencia seja espedfica da tricomoniase, ela e encontrada somente em 2 a 5% dos casos. 

A T. vaginalis pode fagocitar e transportar outros patogenos, como micoplasmas, 
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae e outras bacterias e virus, ao trato genital 
superior. A tricomoniase causa uma resposta imune celular local agressiva, com infla- 


130 GIN ECO L0 GIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


ma^ao do epitelio vaginal e da exocervice em mulheres e da uretra em homens, induzin- 
do uma infiltra^o intensa de leucocitos. Esse protozoario esta relacionado com doen^a 
inflamatoria pelvica, pois infecta o trato genital superior, causando resposta inflamatoria 
que destroi a estrutura tubaria e danifica as celulas ciliadas da mucosa, inibindo a pas- 
sagem de espermatozoides ou ovulos atraves da tuba uterina. Mulheres com mais de 
um episodio da infec^ao tern maior risco de infertilidade do que aquelas que tiveram um 
unico episodio. Quando o primeiro episodio ocorre antes dos 21 anos de idade, o risco 
e duas vezes maior. 

Bacterioscopia vaginal - Indice de Nugent 

Em 1991, Nugent, Krohn e Hillier desenvolveram um criterio que consiste na Colorado 
pelo Gram do esfrega 90 do conteudo vaginal; os tipos morfologicos sao quantificados 
de 1+ a 4+, de acordo com o numero deles por campo e somados: contagem dos 
Lactobacillus (indice de 0 a 4), Gardnerella/Bacteroides (indice de 0 a 4) e Mobiluncus (in¬ 
dice de 0 a 2 ); com indice final de 0 a 10 . 

Considera-se o exame normal quando o indice final e de 0 a 3; flora vaginal intermedia- 
ria quando o indice final e de 4 a 6 ; e vaginose bacteriana quando o indice final e de 7 a 10. 

E o metodo mais utilizado e avaliado em pesquisas para diagnostico de vaginose 
bacteriana, sendo considerado padrao-ouro. O metodo de Gram e o exame de Papani¬ 
colaou tern demonstrado sensibilidade de 94,7 e 98% para diagnostico de vaginose bac¬ 
teriana, respectivamente. 

Cultura da secregao vaginal 

A cultura e o padrao-ouro para o diagnostico de Trichomonas vaginalis, porque e um 
metodo simples de interpretar e requer somente 300 a 500 tricomonas/mL de inoculo 
para iniciar o crescimento. O sistema de cultura InPouchTV, sensivel como metodo de 
cultura tradicional, tem sido uma alternativa eficiente e de baixo custo, pois realiza uma 
triagem pelo exame a fresco, que e relativamente facil e rapido. A cultura pode ser uma 
alternativa, mas e um exame caro, levando a necessidade de outros metodos. A tecnica 
de rea^ao em cadeia da polimerase (PCR) e uma op^ao a cultura. 

A tricomoniase e a DST nao viral mais comum no mundo. A Organiza^o Mundial 
da Saude (OMS) estima 170 milhoes de casos novos anualmente. No Brasil, o Sistema 
de Informa 9 ao de Agravos de Notifica 9 ao (Sinan) nao inclui tricomoniase, vaginose bac¬ 
teriana, infec 9 oes por Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae para notifica 9 ao 
compulsoria. As DST de notifica 9 ao compulsoria sao: infec 9 ao pelo virus da imunode- 
ficiencia humana (pessoas soropositivas para o HIV, mas que nao apresentam a doen- 
9 a), aids, sifilis em gestante e sifilis congenita (Tabela 1 ). 
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Tabela 1 Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao (Sinan). Lista Nacional de Doengas e Agravos de 
Notificagao Compulsoria 


Doenga de Creutzfeldt-Jakob 

Dengue 

Difteria 

Leishmaniose tegumentar americana visceral 

Botulismo 

Leishmaniose visceral 

Carbunculo ou antraz 

Leptospirose 

Colera 

Malaria 

Coqueluche 

Paralisia flacida aguda 

Doenga meningococica e outras meningites 

Poliomielite 

Doengas de Chagas (casos agudos) 

Raiva humana 

Esquistossomose (em area nao endemica) 

Rubeola 

Eventos adversos pos-vacinagao 

Sffilis congenita 

Febre do Nilo Ocidental 

Sffilis em gestante 

Febre maculosa 

Smdrome da imunodeficiencia adquirida (aids) 

Febre tifoide 

Smdrome da rubeola congenita 

Febre amarela 

Smdrome respiratoria aguda grave 

Hansemase 

Tetano 

Hantavirose 

Tuberculose 

HIV em gestantes e em criangas expostas ao risco de 
transmissao vertical 

Tularemia 

Hepatites virais 

Variola 

Influenza humana por novo subtipo (pandemico) 



Este documento pode ser verificado no enderego eletronico: http://www.in.gov.br/autenticidade.html. 

Documento assinado digitalmente conforme MP n°. 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira 
(ICP-Brasil). 


O T. vaginalis e um importante cofator na propaga^o do HIV. A tricomonlase cau¬ 
sa uma resposta imune celular local agressiva com inflamat^ao do epitelio vaginal e da 
exocervice em mulheres e da uretra em homens, induzindo uma infiltra^o intensa de 
leucocitos, incluindo celulas-alvo do HIV, como linfocitos TCD4+ e macrofagos, aos 
quais o HIV pode se ligar e ganhar acesso ao organismo. Alem disso, o protozoario ffe- 
quentemente causa pontos hemorragicos na mucosa, permitindo o acesso direto do HIV 
a corrente sangulnea. De modo similar, em uma pessoa infectada pelo HIV, os pontos 
hemorragicos e a inflama^ao podem aumentar os niveis de virus nos fluidos corporais 
e o numero de linfocitos e macrofagos infectados pelo HIV presentes na regiao genital. 
Consequentemente, ocorre aumento de virus livres e ligados aos leucocitos, expandin- 
do a porta de saida do HIV e aumentando 8 vezes a probabilidade de expos^ao e trans- 
missao ao parceiro sexual nao infectado. Outro fator importante e a capacidade do 
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T. vaginalis de degradar o inibidor de protease leucocitaria, que bloqueia o ataque do 
HIV as celulas. Como agravante, muitos pacientes sao assintomaticos, sexualmente ati- 
vos e nao usam preservativos nas rela 9 oes sexuais. 

TRATAMENTO 

Por se tratar de uma DST, a avalia 9 ao dos pacientes requer anamnese cuidadosa, com 
dados sobre data do ultimo contato sexual, numero de parceiros sexuais, habitos e pre¬ 
ferences sexuais, uso recente de antibioticos, metodos contraceptives, historia pregres- 
sa de tricomoniase ou outra DST. A presen 9 a de uma DST e fator de risco para qualquer 
outra DST. E importante que o medico forne 9 a orienta 9 oes sobre medidas preventivas, 
como o uso de preservativos. 

O tratamento e realizado com derivados imidazolicos por via sistemica com o in- 
tuito de erradicar focos extravaginais. O metronidazol come 90 u a ser utilizado em 1963 
nos EUA. Os derivados imidazolicos nao sao bactericidas contra protozoarios, mas, sob 
cond^oes anaerobias, o grupo nitro sofre redu 9 ao dentro da celula e os bioprodutos for- 
mados sao altamente citotoxicos. O metronidazol penetra na celula atraves de difusao e 
e ativado nos hidrogenossomos do T. vaginalis; pode ser considerado um pro-farmaco 
porque sua atividade antimicrobiana resulta da forma 9 ao de intermediaries labeis, qui- 
micamente reativos, produzidos durante a redu 9 ao do grupo nitro. 

A dose preconizada inicialmente foi 250 mg, por via oral, 3 vezes ao dia, durante 10 
dias. Desde 1976, o periodo de tratamento foi reduzido para 7 dias. Em 1981, congou 
a ser comercializado o comprimido de 500 mg no mercado americano, instituindo-se a 
dose de 2 gramas. A associa 9 ao com cremes vaginais, contendo derivados imidazolicos, 
pode ser recomendada para acelerar o alivio da sintomatologia. O medico deve orientar 
que o paciente nao deve ingerir bebidas alcoolicas durante o tratamento. O metronida¬ 
zol atravessa a barreira placentaria e, por isso, nao e indicado para o tratamento no pri- 
meiro trimestre de gravidez. 

As falhas podem ocorrer pelos seguintes fatores: nao tratamento dos parceiros se¬ 
xuais; paciente ter apresentado vomitos durante o uso da medica 9 ao; reinfec 9 ao, intera- 
9 S 0 dos derivados imidazolicos com outros medicamentos, como terfenadina, rifampi- 
cina, fenotiazina, ciclosporina A, dicumarinicos, hipoglicemiantes orais e antiacidos. 

A terapia da tricomoniase torna-se eficaz somente quando os parceiros sao simul- 
taneamente tratados. Entretanto, o Conselho Federal de Medicina, pela Resolu 9 ao 
n° 1.931, em vigor desde 13 de abril de 2010, proibe que o medico prescreva medica 9 ao 
sem previa consulta medica, exame fisico e exames laboratoriais que confirmem a doen 9 a 
(Tabela 2 ). 
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Tabela 2 Resolugao n. 1.931 do Conselho Federal de Medicina 
Conselho Federal de Medicina 
Resolugao CFM n. 1.931, de 17 de setembro de 2009 

Diario Oficial da Uniao; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 set. 2009. Segao I, p. 90-2 

Diario Oficial da Uniao; Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 out. 2009. Segao I, p. 173 - RETIFICAQAO 

em vigor a partir de 13/04/2010 

Codigo de Etica Medica 

Preambulo 

Capftulo V 

Relagao com pacientes e familiares 
E vedado ao medico: 

Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a execugao de 
praticas diagnosticas ou terapeuticas, salvo em caso de iminente risco de morte. 

Art. 37. Prescrevertratamento ou outros procedimentos sem exame direto do paciente, salvo em casos de urgencia 
ou emergencia e impossibilidade comprovada de realiza-lo, devendo, nesse caso, faze-lo imediatamente apos 
cessar o impedimento. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Conselho Federal de Medicina. Relagao com pacientes e familiares. Codigo de etica medica, 
Capitulo V, art. 31 e art. 37. Diario Oficial da Uniao; Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 out. 
2009. Se 9 ao I, p. 173. RETIFICAQAO em vigor a partir de 13/04/2010. Disponivel em: http:// 
www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=8822. Acessado 
em: 17/6/2011. 

2. Junior JE, Cavalcante D, Isabelle M. Contagem de morfotipos de Mobiluncus sp e concentra- 
9 S 0 de leucocitos em esffega 90 s vaginais de pacientes com vaginose bacteriana. Rev Bras Gi- 
necol Obstet 2004; 26(3):221-5. 

3. Linhares IM, Giraldo PC, Baracat EC. Novos conhecimentos sobre a flora bacteriana vagi¬ 
nal. Rev Assoc Med Bras 2010 ; 56(3):370-4. 

4. Maciel GP, Tasca T, Carli GA. Aspectos clinicos, patogenese e diagnostico de Trichomonas va¬ 
ginalis. J Bras Patol Med Lab 2004; 40(3):152-60. 

5. Ministerio da Saude. Atualiza 9 ao da listagem de doen 9 as de notifica 9 ao compulsoria (LNC). 
Gabinete do Ministro, Portaria MS/GM, n° 2.472, de 31 de agosto de 2010 . Diario Oficial da 
Uniao; Poder Executivo, Brasilia, DF, 1 set. 2010. Se 9 ao I, p. 50-1. Disponivel em: http://www. 
in.gov.br. Acessado em: 17/6/2011. 

6 . Pires FM, Linhares IM, Bagnoli VR, Fonseca AM. Tricomoniase vaginal. In: Pinotti JA, Fon¬ 
seca AM, Bagnole VR (eds.). Tratado de ginecologia - Condutas e rotinas da disciplina de 
Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo USP. l.ed. v.l. Rio de 
Janeiro: Revinter, 2005. p.599-602. 
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Questoes 


1. Qual e o diagnostico mais provavel da paciente em questao? 

a. Tricomoniase e vaginose bacteriana. 

b. Tricomoniase e endocervicite por Chlamydia trachomatis. 

c. Tricomoniase e endocervicite por Neisseria gonorrhoeae. 

d. Tricomoniase. 

e. Doenga inflamatoria pelvica. 

2. Por que nao foi realizada a notificagao compulsoria da infecgao por Trichomonas vaginalis ? 

a. Nao ha necessidade de acordo com o Sinan. 

b. Falta de prepare da equipe de saude. 

c. A paciente nao permite. 

d. Falta de formulario apropriado. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Se a paciente estiver gravida, quais os cuidados que devem ser tornados no tratamento de tri¬ 
comoniase? 

a. Nao se deve ministrar metronidazol por via oral no 1° trimestre. 

b. Deve-se tratar a paciente com metronidazol independentemente do trimestre da gravidez. 

c. Nunca se pode tratar a tricomoniase na gravidez. 

d. 0 tratamento da tricomoniase deve ser feito com o aumento do pH vaginal durante a gravidez. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Candidiase Vulvovaginal 


CASO 16 


Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

M.R.L., 26 anos de idade, domestica, procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Coceira, ardor e corrimento ha 5 dias. 

Historia pregressa da molestia atual Ha aproximadamente 5 dias, percebeu o aparecimen- 
to de corrimento branco, espesso, grumoso, tipo “leite coalhado”, sem odor, com muito 
ardor e disuria externa. Nega ter tido quadro semelhante anteriormente. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes menstruais NDN. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual ha 5 meses, referindo tambem contato 
orovaginal. Nao usa camisinha. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 


Metodos anticoncepcionais Faz uso de anticoncepcional oral. 
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EXAME FISICO 
Ginecologico 

■ Mamas: NDN. 

■ Abdome: Sem altera 9 oes. 

■ OGE: Hiperemia, edema dos pequenos labios e presen^a de secre 9 ao grumosa no ves- 
tlbulo vulvar; fissura na furcula. 

■ Toque: Ardor vaginal a introdu 9 ao digital. Utero e anexos normais. 

■ Especular: Hiperemia discreta de paredes vaginais e presen 9 a da mesma secre 9 ao gru¬ 
mosa. Colo com discreta ectopia. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Exame microscopico a fresco da secre 9 ao vaginal para pesquisa de hifas: Positivo. Nao 
foi feita cultura para fungo neste caso. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Corrimento vaginal. 

Diagnostico etiologico 

■ Vulvovaginite por Candida. 

TRATAMENTO 

Foi prescrito fluconazol, 150 mg, via oral, no 1° e no 4° dia. Banhos de assento com bi¬ 
carbonate de sodio e utiliza 9 ao de pomada de hidrocortisona a 1%, 4 vezes ao dia ate a 
remissao dos sintomas, foram outras recomenda 9 oes feitas a paciente. 

COMENTARIOS 

Apesar do avan 9 o terapeutico, a candidlase vulvovaginal se mantem como um problema co- 
mum entre as mulheres. Sua incidencia nao tem dados fieis, ja que, muitas vezes, o tratamen- 
to e feito sem a consulta medica e, mesmo que exista a possibilidade de fazer exames para o 
diagnostico laboratorial, estes, em geral, nao sao realizados. No entanto, os gastos com diag¬ 
nostic© e tratamento chegam a US$ 1 bilhao ao ano nos Estados Unidos, onde a candidlase 
e a segunda causa mais comum de infec 9 ao vulvovaginal, depois da vaginose bacteriana. 

A Candida albicans corresponde de 85 a 95% das especies de fiingos encontradas na 
vagina. Das especies nao albicans, a mais comum e a Candida glabrata, que afeta de 10 a 
20% das mulheres. As vaginites induzidas pelas especies nao albicans sao clinicamente in- 
distingulveis das causadas pela especie albicans; no entanto, sao ffequentemente mais resis- 
tentes aos tratamentos, sendo a Candida glabrata causa de candidlase vulvovaginal recor- 
rente com maior frequencia. Os blastosporos representam a forma fenotlpica responsavel 
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pela transmissao vaginal e coloniza^ao assintomatica da vagina. Micelios (hifas) sao mais 
frequentemente encontrados nas vaginites sintomaticas. Celulas germinativas aumentam a 
coloniza^io e facilitam a invasao dos tecidos. A Candida alcan 9 a a luz vaginal e secre 9 oes, 
principalmente a partir da area perianal adjacente. Mecanismos de defesa na vagina permi- 
tem a persistencia da Candida como comensal em uma fase avirulenta. 

Essas mulheres tem Candida na vagina ja ha algum tempo, sem apresentar sintomas ou 
sinais de vaginite, provavelmente pela baixa concentra9ao do fimgo. Portanto, a Candida 
pode ser um organismo comensal ou patogenico na vagina, e mudan9as do meio ambien- 
te do hospedeiro sao necessarias antes que haja indu9ao do efeito patogenico. Assim, causa 
genetica, gravidez, contraceptivos, diabete melito, antibioticos, fatores comportamentais, 
deficiencia de ferro e atopia, entre outras, podem facilitar a propaga9ao da Candida. A trans¬ 
missao sexual provavelmente ocorre em poucos casos, no entanto, evidencias epidemiolo- 
gicas sugerem que o contato anogenital e orogenital podem transmitir o fimgo. 

O mecanismo pelo qual a Candida induz a inflama 9 ao ainda e obscuro. As manifesta- 
9 oes sao normalmente prurido e corrimento vaginal, que e tipicamente descrito como “ki¬ 
te coalhado”. Edema vaginal, irrita 9 ao, queima 9 ao vulvar, dispareunia e disuria externa sao 
comuns. Odor, se presente, e leve. Ao exame, notam-se eritema e edema dos labios com fis- 
suras. O colo uterino e normal e a parede vaginal mostra-se eritematosa, com corrimento 
esbranqui 9 ado aderido. Os sintomas, em geral, sao exacerbados antes da menstrua 9 ao. 

O diagnostico, apesar dos sinais e sintomas, nao e baseado na historia e no exame flsi- 
co, pois somente 38% das pacientes tem seu diagnostico correto. Dessa forma, as pacientes 
sempre devem ter a secre 9 ao vaginal examinada pela microscopia, seja pelo exame a fresco 
com preparado salino seja com prepara 9 &o a 10% de hidroxido de potassio (KOH 10%), 
que e mais senslvel para identificar os fimgos ou as hifas (65 a 85% de sensibilidade). 

No entanto, 50% das culturas positivas de pacientes sintomaticas tem seu exame 
microscopico negativo; por isso, se a paciente for sintomatica e o exame por microscopia 
negativo, deve ser feita cultura para fungo da secre 9 ao vaginal. O Papanicolaou, embora 
espedfico, e insenslvel. Os meios de cultura sao Agar Sabouraud ou Nickerson. 

No diagnostico da candidlase vaginal, e necessaria correla 9 ao dos achados clinicos 
com o exame microscopico e a cultura vaginal. 

O tratamento em mulheres assintomaticas e controverso e nao recomendado. Os 
beneficios de se tratar mulheres HIV positivas, colonizadas por Candida, e assintomati¬ 
cas tambem nao estao bem estabelecidos. 

O tratamento da candidlase vulvovaginal severa nao responde a uma dose unica e a 
tratamentos curtos, necessitando de 5 a 7 dias. Se a candidlase for moderada, o tratamento 
deve ser realizado com qualquer antimicotico em curtos intervalos. As formula 9 oes topicas 
sao boas; porem, muitas pacientes referem sensa 9 ao de queima 9 ao. Os azois tem eficacia se- 
melhante. O cetoconazol tem potencial efeito colateral de toxicidade sistemica. Os azois tem 
pouco efeito na candidlase por Candida glabrata e tem crescido a tendencia do uso de do¬ 
ses topicas associadas a um agente oral, por curto intervalo. Na gravidez, os azois topicos 
sao mais efetivos que a nistatina; porem, o tratamento deve ser realizado por 7 dias. 
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Questdes 


1. Na maioria das vezes, a paciente com Candida na vagina: 

a. Deve ser tratada com dose unica de azol. 

b. Pode ser tratada apos o exame de secregao vaginal. 

c. Nao deve ser tratada. 

d. Deve ser tratada por via oral e vaginal. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. A Candida glabrata : 

a. Responde bem aos azois. 

b. Nunca responde aos azois. 

c. E responsavel pela candidiase recorrente. 

d. E mais comum que a Candida albicans. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. A candidiase vulvovaginal e diagnosticada: 

a. Somente pela historia e exame fisico. 

b. Somente pelo exame fisico. 

c. Pelos exames laboratoriais. 

d. Sao necessarios historia, exame fisico e laboratorial. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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Maria Dulce Caoro Horie Wojitani 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

C.P.E.N., 33 anos de idade, branca, casada, auxiliar administrativo, natural de Sao Pau¬ 
lo, residente em Cotia, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Prurido vulvar, queima<;ao e corrimento ha meses. Refere uso de inu- 
meros cremes vaginais, sem melhora. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere coceira e irrita^ao em vulva ha mais 
de 1 ano, acompanhadas de queima 9 ao e de corrimento esbranqui^ado, que nao melho- 
ram com medica^ao, tendo feito uso de varios cremes vaginais desde entao. Nao sabe re- 
ferir rela<;ao dos sintomas com o ciclo menstrual ou com outro fator possivelmente 
desencadeante. Atualmente, refere tambem dispareunia de penetrai^ao e de profundida- 
de, o que a deixa mais ansiosa, pois deseja uma gesta^o. E casada ha 5 anos e o relacio- 
namento existe ha 18 anos. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega alergias, inclusive medicamentosas ou alimentares. 
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Antecedentes familiares Mae falecida por cancer de colo uterino. Tios maternos faleci- 
dos por cancer de figado e de pulmao; um tio materno com cancer de pele. Primo pa- 
terno de primeiro grau com cancer de pancreas. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade. Ciclos menstruais regulares, 
com fluxo de 7 dias a cada 28 dias. 

Antecedentes sexuais Imcio da vida sexual aos 15 anos de idade (unico parceiro sexual 
ate hoje). 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Ocasionalmente, usa camisinha. Ha 3 anos sem uso de me- 
todo contraceptivo. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, anicterica, acianotica, consciente. Ausencia de le- 
soes em pele ou mucosas. 

■ PA: 110 X 60 mmHg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retraces ou abaulamentos. Parenquima normal, fluxo papilar 
negativo. 

■ Abdome: NDN. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal para idade e sexo. Leve edema e hiperemia vulvar, com areas 
em escoria^oes. 

■ Toque: Colo normal posteriorizado. Utero em AVF movel, volume normal, nao dolo- 
roso a mobiliza 9 ao. Anexos nao palpaveis. 

■ Especular: Colo epitelizado, conteudo vaginal aumentado, esbranqui 9 ado, grumoso, 
em media quantidade, parte aderida as paredes vaginais laterals, as quais apresenta- 
vam discreto edema. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Medida do pH vaginal com fita indicadora 

■ <4,5. 
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Exame bacterioscopico pelo metodo de Gram 

■ Celulas epiteliais abundantes. 

■ Leucocitos moderados. 

■ Lactobacilos de Doderlein raros. 

■ Gram-positivos raros. 

■ Gram-negativos raros. 

■ Leveduras presentes. 

■ Clue cells ausentes. 

■ Tricomonas ausentes. 

Cultura do conteudo vaginal 

■ Leveduras. 

Cultura para fungos 

■ Candida albicans. 

Exames do conteudo endocervical 

■ PCR para Chlamydia trachomatis: Positivo. 

■ Cultura para Neisseria gonorrhoeae: Negativa. 

■ Cultura para micoplasma: Negativa. 

Testes sorologicos 

■ HIV: Negativo. 

■ Herpes: IgG positivo; IgM negativo. 

■ HTLV: Negativo. 

■ Hepatites B e C: Negativos. 

■ RSS: Negativo. 

Citologia oncotica cervicovaginal (sistema de Bethesda) 

■ Negativa; classe II de Papanicolaou. 

Parasitoldgico de fezes (PPF) 

■ Negativo (3 amostras). 

Glicemia de jejum 

■ 80 mg/dL. 

Teste de tolerancia a glicose 

■ 50 g de glicose em 100 mg/dL: O resultado pos-estimulo mostrou-se negativo. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Infec^ao do trato genital: Vulvovaginite. 

■ Infec^ao do trato genital: Chlamydia trachomatis. 

Diagnostico etiologico 

■ Candidlase vulvovaginal. 

■ Rea^ao alergica. 

■ Doen 9 a sexualmente transmissivel (DST). 

■ Vaginite citolitica. 

TRATAMENTO 

Para a paciente, foram prescritos os seguintes medicamentos: 

■ Fluconazol, 150 mg, em dose unica. 

■ Doxiciclina, 100 mg, a cada 12 horas, durante 14 dias (para o casal). 

■ Hidroxizine®, ao deitar. 

■ Compressas com camomila em regiao vulvar. 

■ Nitrato de miconazol a 2%, via vaginal, durante 7 noites. 

A paciente evoluiu com melhora do quadro; porem, 3 meses apos o inlcio do trata- 
mento, apresentou prurido vulvar intenso com corrimento grumoso abundante, edema 
e hiperemia vulvar. Foram realizados novamente os exames de bacterioscopia e cultura 
do conteudo vaginal, constatando-se a presen^a de Candida albicans. Foi instituido tra- 
tamento com fluconazol, 150 mg, via oral, uma vez ao mes, por 6 meses, alem de com¬ 
pressas de camomila no local e uso de Hidroxizine® na presen 9 a de prurido intenso. 
Houve melhora importante do quadro. 

C0MENTARI0S 

A candidlase vulvovaginal recorrente (CWR) e definida como quatro ou mais episodios 
em 1 ano, com evidencias cllnicas e laboratoriais. Seu agente etiologico mais frequente 
e a Candida albicans, organismo comensal dimorfico dos tratos genital e gastrointesti¬ 
nal. Outras especies podem ser responsaveis, como a Candida glabrata e a Candida tro- 
picalis, porem, em menor firequencia. 

A recorrencia tern importancia nao apenas pela repercussao economica, mas, prin- 
cipalmente, pelo desgaste da mulher, que passa a ter altera 9 oes de humor, disturbios se- 
xuais e ate mesmo altera 9 ao na autoestima. 

Para que se obtenha resposta terapeutica satisfatoria, e necessario o diagnostico cor- 
reto. Deve-se diferenciar uma infec 9 ao cronica, que e ativa e persistente por um longo 
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periodo, de uma infec^ao recorrente; neste caso, quando o processo termina, ela perma- 
nece ausente por um periodo curto e tem retorno sintomatico. 

Mulheres com queixas vaginais devem ser submetidas ao exame ginecologico e, em 
seguida, devem-se realizar avalia^ao do pH vaginal, teste de Whiff, microscopia a fres¬ 
co com hidroxido de potassio (KOH) a 10%, solu^ao salina, bacterioscopia pelo Gram 
e, nos casos de candidiase recorrente, cultura para fungos (meio de Sabouraud ou de 
Nickerson). 

Irrita^ao, ardencia, eritema e prurido vulvar, as vezes fissuras, disuria, dispareunia 
e corrimento sem odor sao algumas das caracterlsticas da candidiase vulvovaginal, nao 
sendo achados especificos. Exames a fresco devem ser feitos no primeiro atendimento, 
quando se afastam tricomoniase e vaginose bacteriana. Esses exames sao realizados com 
material retirado da parede lateral da vagina com espatula de Ayre ou Swab, depositado 
em lamina de vidro e misturado com uma gota de solu^ao fisiologica e outra lamina com 
solu^o de KOH a 10%, cobertas por laminula. O exame e iniciado com aumento de 10 
vezes. Na candidiase vulvovaginal, predominam os lactobacilos, com leve lise celular e 
presen 9 a moderada de leucocitos, e identifica-se a presen 9 a de hifas e esporos. O uso do 
KOH a 10% destroi os elementos celulares, e as hifas e os esporos podem ser melhor 
visualizados. A nao identifica 9 ao do fungo nao descarta a candidiase vulvovaginal. A cul¬ 
tura para fungos nao e recomendada inicialmente pelo seu alto custo. 

O tratamento da candidiase vulvovaginal recidivante deve ser iniciado nos casos de 
diagnostico devidamente documentado. Cerca de 10% das pacientes tem infec 9 ao mis- 
ta e devem ser tratadas por vias diferentes, ou seja, sem o uso de cremes de amplo espec- 
tro. Tratando-se de candidiase complicada (recorrente, severa, nao albicans ou com corn- 
pro metimento imunologico), o sucesso do tratamento esta no regime de supressao com 
dose prolongada de antifungico oral: fluconazol, 150 mg, nos dias 1,4 e 7. 

O tratamento de manuten 9 ao pode ser com fluconazol, 150 mg, uma vez por se- 
mana, durante 6 meses. Nos casos de recidiva comprovadamente documentada pela 
cultura, reinicia-se o regime de supressao, seguido da manuten9ao semanal por 1 ano. 
Candida glabrata e outras especies nao albicans apresentam maior resistencia ao fluco¬ 
nazol. Nesses casos, a administra 9 ao de acido borico, 600 mg, diariamente, por via va¬ 
ginal, durante 2 semanas, e o recomendado e, se necessario, pode-se usa-lo duas vezes 
por semana como manuten 9 ao. Em casos refratarios, recomenda-se nistatina topica 
100.000 U/dia, durante 3 a 6 meses. O uso de violeta de genciana nao e recomendado 
pelo Centers for Disease Control and Prevention; porem, vem sendo usado no nosso 
Servi 9 o, como embroca 9 ao vaginal, com violeta de genciana a 1% aquosa, uma vez por 
semana, durante 3 semanas. 
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Quando a vulvite for intensa, associa-se corticosteroide topico de baixa potencia. 
Banhos de assento com bicarbonato de sodio podem resultar em boa resposta. Muitas 
vezes, ha a necessidade de uso de anti-histammico ou anti-inflamatorio oral por longo 
periodo, pois a Candida pode estar associada a outra doen9a, como dermatite de conta- 
to, e o tratamento dessa afec 9 ao deve ser feito. Na gravidez, o tratamento e realizado por 
via vaginal e, de preferencia, com nistatina. 
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Questdes 


1. Para a definigao do quadro de candidiase vulvovaginal recorrente sao necessarios: 

a. Tres episodios de candidiase vulvovaginal diagnosticados laboratorialmente em 6 meses. 

b. Tres episodios de candidiase vulvovaginal diagnosticados clinicamente em 1 ano. 

c. Tres ou mais episodios de candidiase vulvovaginal diagnosticados clinica e laboratorialmen¬ 
te em 6 meses. 

d. Quatro ou mais episodios de candidiase vulvovaginal diagnosticados clinica e laboratorial¬ 
mente em 1 ano. 

e. Quatro episodios de candidiase vulvovaginal diagnosticados laboratorialmente em 1 ano. 

2. Dentre os mecanismos de defesa do hospedeiro, qual ofator provavel mais importante na ini- 
bigao do desenvolvimento da Candida na vagina? 

a. Imunidade celular mediada. 

b. Imunidade humoral. 

c. 0 pH vaginal. 

d. Anticorpo anticandida. 

e. Lactobacilos de Doderlein. 

3. Qual a porcentagem das mulheres que apresentam recorrencia da candidiase vulvovaginal na 
populagao em geral? 

a. 3%. 

b. 5%. 

c. 10%. 

d. 15%. 

e. 30%. 











Vaginose Bacteriana 
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Maria Dulce Caoro Horie Wojitani 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

S.R.O., 22 anos de idade, negra, solteira, estudante, natural e residente em Sao Paulo, 
SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Corrimento e queimagao vulvar ha 3 meses. Aparecimento de bolhas 
e ulcera ha 1 semana. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere corrimento com cheiro forte ha 3 me¬ 
ses aproximadamente, acompanhado de ardor vulvar, que piora apos as relagoes sexuais. 
Refere que, ha 1 semana, ao tomar banho, notou a presenga de bolhas na regiao dos gran- 
des labios e um pequeno machucado muito doloroso, alem de ardor ao urinar. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Refere rinite alergica. Nega alergias medicamentosas ou alimentares. 

Antecedentes familiares Irma com anemia falciforme. Nega diabete melito (DM) ou hi- 
pertensao arterial sistemica (HAS) no historico familiar. Pais vivos e saudaveis. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais regulares, 
com fluxo de 5 dias a cada 28 dias; nega dismenorreia. Refere uso constante de absor- 
vente interno. 

Antecedentes sexuais Inlcio da vida sexual aos 17 anos de idade. Numero de parceiros 
sexuais ate hoje e maior que 5. 

Antecedentes obstetricos Uma gesta^ao, um parto normal e nenhum aborto. 

Metodos anticoncepcionais Refere uso de anticoncepcional injetavel mensal. Eventual- 
mente, faz uso concomitante de camisinha masculina. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, anicterica, acianotica, consciente. Ausencia de le- 
s5es na pele. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra 9 oes ou abaulamentos, parenquima normal, descarga papi- 
lar negativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ OGE: Pilifica^o normal para idade e sexo. Presen 9 a de lesao caracterizada por agru- 
pamento de veslculas de pequeno porte, sob halo hiperemico, no 1/3 medio do gran¬ 
de labio a esquerda. Logo abaixo, observa-se lesao ulcerada com bordas regulares e 
hiperemicas, sem fundo granulomatoso. 

■ Toque: Colo normal. Utero em AVF, movel, indolor a mobiliza 9 ao. Anexos nao palpa- 
veis. Ausencia de espessamentos ou massas anexiais. 

■ Especular: Colo com macula rubra; conteudo vaginal alterado, acinzentado, bolhoso 
e fetido. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Medida do pH vaginal com fita indicadora 

■ pH > 5,0. 


Teste de Whiff 
■ Positivo. 
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Exame bacterioscopico pelo metodo de Gram 

■ Celulas epiteliais moderadas. 

■ Leucocitos ausentes. 

■ Lactobacilos de Doderlein raros. 

■ Gram-positivos raros. 

■ Gram-negativos raros. 

■ Leveduras ausentes. 

■ Clue cells presentes. 

■ Tricomonas ausentes. 

Analise do conteudo vaginal 

■ Mobiluncuss p. 

■ Atopobium vaginae. 

Exames do conteudo endocervical 

■ PCR para Chlamydia trachomatis: Negativo. 

■ Cultura para Neisseria gonorrhoeae: Negativa. 

■ Cultura para micoplasma: Negativa. 

■ Ureaplasma: Negativo. 

Testes sorologicos 

■ HIV: Negativo. 

■ Herpes: IgG positivo, IgM positivo. 

■ HTLV: Negativo. 

■ Hepatites B e C: Negativos. 

■ RSS: Negativo. 

Citologia oncotica cervicovaginal (sistema de Bethesda) 

■ Negativo; classe II de Papanicolaou. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Infec^ao do trato genital: Vulvovaginite. 

■ Infec^ao do trato genital: Virose. 

Diagnostico etiologico 

■ Vaginose bacteriana. 

■ Herpes genital. 
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TRATAMENTO 

Foi prescrito aciclovir, 400 mg, via oral (VO), a cada 8 horas, por 7 dias, e clindamicina, 
100 mg, via vaginal em ovulos, por 3 dias. 

Apos o tratamento, houve remissao do quadro sintomatico; porem, apos 1 mes, rea- 
pareceram os sintomas, com mais lesoes vesiculosas em grandes e pequenos labios. A 
bacterioscopia pelo metodo de Gram mostrou a presen 9 a de Mobiluncus sp (bacilos cur- 
vos, em forma de virgula, sugestivos de Mobiluncus ). A paciente foi, entao, tratada com 
clindamicina, 300 mg, VO, a cada 12 horas, por 7 dias, e acido folico, 5 mg, VO, com vi- 
tamina C, 500 mg, VO, evoluindo bem com o desaparecimento dos sintomas. 

C0MENTARI0S 
Vaginose bacteriana 

Chamada de vaginose, porque nao ha processo inflamatorio, e a causa mais comum de 
corrimento vaginal e uma das infec^oes mais ffequentes em mulheres em idade repro- 
dutiva. Na vaginose, ocorre um desequillbrio da flora vaginal, com redu^ao dos lactoba- 
cilos produtores de H 2 O z e aumento de bacterias anaerobias ( Gardnerella vaginalis, mi- 
coplasmas e Mobiluncus ). Esta associada a varios fatores, como novo ou multiplos 
parceiros, duchas vaginais e dispositivo intrauterino. Nao e considerada doen^a sexual- 
mente transmissivel. 

O principal sintoma da vaginose e o odor forte de peixe, que esta relacionado a 
menstrua^ao e ao coito vaginal. 

O diagnostico e feito pela historia, pelo exame flsico e por alguns exames simples, 
como medida do pH vaginal, teste de Whiff e bacterioscopia a fresco, que afastam trico- 
monas e leveduras. A bacterioscopia pelo Gram indica presen^a de clue cells. Nao ha ne- 
cessidade de cultura de secre<;ao vaginal para o diagnostico da vaginose bacteriana. O 
diagnostico e baseado nos criterios de Amsel e Nugent, em que se utilizam dados cllni- 
cos e microscopicos, sendo necessarios 3 a 4 criterios para sua conclusao: 

■ Corrimento vaginal fluido, acinzentado, levemente aderente as paredes vaginais. 

■ Presen^a de clue cells. 

■ pH vaginal > 4,5. 

■ Odor de peixe (teste de Whiff). 

A presen^a isolada de Gardnerella vaginalis nao e criterio diagnostico. 

A vaginose bacteriana esta associada a complica 9 oes pos-operatorias em histerec- 
tomia, abortamentos e parto prematuro. Esta tambem associada ao aumento da chance 
de aquisi 9 ao do HIV e de transmissao da mulher para o homem. Ha aumento do risco de 
contrair outras doen 9 as sexualmente transmissiveis, como herpes, clamidia e gonorreia. 

O tratamento esta indicado em todos os casos sintomaticos e recomendam-se a pes- 
quisa e o tratamento da vaginose bacteriana em mulheres que serao submetidas a histe- 
rectomia ou a curetagem uterina. 
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Utiliza-se para o tratamento da infec^ao metronidazol, 500 mg, VO, a cada 12 horas, 
por 7 dias, ou metronidazol gel vaginal 0,75%, durante 5 noites. Como alternativa, pode 
ser usada a clindamicina 2%, via vaginal, por 7 noites. Para as gestantes, recomenda-se o 
mesmo tratamento, mas a clindamicina deve ser evitada. 

No caso de vaginose bacteriana recorrente, o tratamento e feito com metronidazol 
por um periodo de 10 a 14 dias, ou gel vaginal, 2 vezes por semana, por 10 dias. 


LEITURAS REC0MENDADAS 
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lence of bacterial vaginosis in the United States, 2001-2004; associations with symptoms, se¬ 
xual behaviors, and reproductive health. Sex Transm Dis 2007; 34(11):864-9. 


152 GIN ECO LO GIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


Questoes 


1. Qual e a porcentagem dos quadros assintomaticos na vaginose bacteriana? 

a. 50%. 

b. 10%. 

c. 15%. 

d. 30%. 

e. 5%. 

2. Qual e a importancia da vaginose bacteriana? 

a. Sintomas desagradaveis e repercussoes na sexualidade. 

b. Complicagbes pos-cirurgicas. 

c. Complicagbes no ciclo gravidico-puerperal. 

d. Associagao com doenga inflamatoria pelvica principalmente em mulheres HIV positivas. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

3. Qual e o mecanismo provavel pelo qual a vaginose bacteriana facilitaria a aquisigao do HIV? 

a. Diminuigao de lactobacilos, diminuindo a defesa local. 

b. pH > 4,5, que levaria a ativagao e a multiplicagao de CD4. 

c. Aumento da IL-10, que altera a suscetibilidade macrofagica ao HIV. 

d. Diminuigao da SLPI. 

e. Todas as altenativas anteriores estao corretas. 
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lara Moreno Linhares 
Maria Dulce Caoro Horie Wojitani 


IDENTIFICAQAO 

A.L.C., 20 anos de idade, branca, solteira, secretaria, auxiliar administrativa, natural de 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Corrimento com prurido ha aproximadamente 4 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Refere corrimento de cor branca e prurido pratica- 
mente todos os dias, com piora acentuada no periodo pre-menstrual. O incomodo cau- 
sado pelos sintomas e constante, chegando a interferir nas atividades diarias em fases de 
piora. Ja fez varios exames e tratamentos para candidiase recorrente, mas os sintomas 
persistem, motivo pelo qual se encontra bastante desanimada. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 14 anos de idade. Ciclos regulares, com fluxo abun- 
dante durante 5 dias e intervalo de 28 dias; dismenorreia ocasional. 
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Antecedentes sexuais Primeira rela^ao sexual aos 17 anos de idade. Dispareunia de super- 
ficie leve; libido e orgasmo presentes. Entretanto, sente-se inibida nas redoes, pois acha 
que o parceiro pode perceber que ela tem corrimento. Nao mantem relates sexuais ha 2 
meses. Teve um parceiro sexual nos ultimos 6 meses e dois parceiros durante toda a vida. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Sintomas urinarios NDN. 

Sintomas mamarios NDN. 

Metodos anticoncepcionais Atualmente, nao utiliza porque nao tem vida sexual. Quando 
tinha redoes, utilizava pilula (sic ). Usou preservative, de maneira inconstante, apenas no 
inicio do relacionamento com o primeiro parceiro sexual. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Sem anormalidades. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, sem abaulamentos ou retra 9 oes, ausencia de linfonodos palpaveis, 
parenquima sem anormalidades, expressao negativa. 

■ Abdome: Sem abaulamentos ou massas palpaveis, indolor a palpa^ao superficial ou 
profunda. 

■ OGE: Pilifica^ao normal para idade e sexo; conforma^ao labial normal, ausencia de 
hiperemia ou outras altera 9 oes no introito vaginal; presen 9 a de corrimento branco em 
quantidade moderada, exteriorizando-se pela vulva. 

■ Toque: Colo discretamente doloroso a mobiliza 9 ao. Corpo uterino em AVF, tamanho 
e consistencia normais, movel. Anexos palpaveis, discretamente dolorosos ao toque, 
sem tumora95es. 

■ Especular: Presen 9 a de conteudo vaginal de cor branca, em quantidade aumentada, 
espesso, nao aderente as paredes vaginais. Paredes vaginais e colo discretamente hipe- 
remiados. Colo epitelizado. Ausencia de descarga pelo orificio externo do colo. Teste 
das aminas negativo e pH vaginal = 4,0. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Bacterioscopia a fresco de conteudo vaginal 

■ Ausencia de fungos ou tricomonas. 
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Bacterioscopia do conteudo vaginal com coloragao pelo metodo de Gram 

■ Presen 9 a de celulas epiteliais ++. 

■ Presen^a de alguns nucleos isolados. 

■ Lactobacilos de Doderlein ++++. 

■ Leucocitos +. 

■ Cocos Gram-positivos +. 

■ Cocos Gram-negativos ausentes. 

■ Bacilos Gram-negativos ausentes. 

■ Ausencia de outros elementos. 

■ Pesquisa de clue cells negativa. 

Bacterioscopia do conteudo cervical com coloragao pelo metodo de Gram 

■ Presen 9 a de celulas epiteliais +. 

■ Lactobacilos de Doderlein +++. 

■ Leucocitos +. 

■ Cocos Gram-positivos ausentes. 

■ Cocos Gram-negativos ausentes. 

■ Bacilos Gram-negativos ausentes. 

■ Ausencia de outros elementos. 

Cultura para fungos em meio especifico (Sabouraud) 

■ Negativa. 

Exames do conteudo endocervical 

■ PCR para Chlamydia trachomatis: Positivo. 

■ PCR para Neisseria gonorrhoeae. Negativo. 

■ Cultura para micoplasma: Negativa. 

Citologia oncotica cervicovaginal 

Resultado negativo para lesoes intraepiteliais ou malignidade. 

Hemograma 

Sem anormalidades. 

Glicemia de jejum 

■ 90 mg/dL. 

Parasitologico de fezes 
Negativo. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Candidlase recorrente. 

■ Vaginite citolltica. 

■ Cervicite por Chlamydia trachomatis (assintomatica). 

TRATAMENTO 

A paciente realizou nova cultura para fungos no periodo pre-menstrual, com resultado 
negativo para Candida sp. Foi colhida nova bacterioscopia com Colorado pelo metodo 
de Gram, solicitando-se a observa^o de nucleos desnudos e citolise, associados ao au- 
mento na quantidade de Lactobacillus sp. 

Ate o momento, nao existe tratamento padronizado para a vaginite citolltica. Tern sido 
utilizadas medidas com o objetivo de diminuir a acidez presente na vagina, como o uso de 
duchas com sok^ao de bicarbonate de potassio (30 a 60 g de bicarbonate de sodio em 1 L 
de agua fervida), especialmente no periodo em que os sintomas sao mais intensos. 

E importante lembrar que a infec^ao genital por Chlamydia trachomatis na mulher 
e, na maioria das vezes, assintomatica e a positividade para o exame e encontrada no ras- 
treamento. Da mesma maneira que, neste caso, a infec 9 ao estava associada a vaginite ci- 
tolitica, pode ocorrer conjuntamente com outras vulvovaginites e cervicites; e impor¬ 
tante que o ginecologista esteja atento a esse aspecto. 

COMENTARIOS 

A paciente com vulvovaginite sem um agente etiologico aparente e muitas vezes consi- 
derada portadora de algum disturbio psicologico ou de candidiase recidivante, diagnos¬ 
tic© erroneamente feito com base apenas no aspecto do conteudo vaginal. A analise do 
mesmo sem o uso da microscopia e o motivo do erro. 

As queixas da paciente portadora de vaginite citolltica podem ser representadas 
por prurido, queima 9 ao, dispareunia e disuria; os sintomas sao clclicos, aumentados na 
fase lutea. A repet^ao dos sintomas torna frequente a pratica da automedica 9 ao com di- 
ferentes tipos de cremes vaginais, sem sucesso, e que, por vezes, pode levar ao aparecimento 
de processos alergicos, piorando o prurido. 

A vaginite citolltica pode ser facilmente diagnosticada; os criterios incluem con¬ 
teudo vaginal aumentado, de colora 9 ao esbranqu^ada, por vezes aderido as paredes vagi¬ 
nais. A medida do pH vaginal encontra-se abaixo de 4,5. Na microscopia, sao observadas 
abundantes celulas epiteliais descamadas, lise celular e presen 9 a de nucleos desnudos, 
escassez ou ausencia de leucocitos e presen 9 a de numerosos Lactobacillus. E importante 
excluir a presen 9 a de fiingos e outros agentes. 
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Ainda sao pouco conhecidos os mecanismos reguladores da colonizato vaginal 
por Lactobacillus e os processos determinantes do pH vaginal. Existem novas hipoteses 
sugerindo que o pH vaginal nao depende apenas da atua^ao dos Lactobacillus sobre as 
celulas epiteliais descamadas, mas que ele tambem seria determinado pelo metabolismo 
intracelular; a produ^ao de acido latico ocorreria por meio da gliconeogenese que ocor- 
re no interior das celulas do epitelio vaginal e o mesmo seria liberado para o meio ex- 
terno no conteudo vaginal. Por outro lado, os mecanismos que possibilitam a maior pro¬ 
liferate e o excesso de Lactobacillus na vagina tambem nao estao determinados. 

Assim, para o tratamento efetivo da vaginite citolitica, sao necessarias novas pes- 
quisas para melhor conhecer a regula^ao da microflora e do pH vaginal. 


LEITURAS RECOMENDADAS 
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3. Cibley LJ, Cibley LJ. Cytolytic vaginosis. Am J Obstet Gynecol 1991; 165(4):1245-9. 

4. Hills RL. Cytolytic vaginosis and lactobacilosis: consider these conditions with all vaginosis 
symptoms. Adv Nurse Pract 2007; 15(2):45-8. 

5. Linhares IM, Summers PR, Larsen B, Giraldo PC, Witkin SS. Contemporary perspectives on 
vaginal pH and Lactobacilli. Am J Obstet Gynecol 2011; 204(2): 120. El-5. Epub 2010. 
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Questoes 


1. A vaginite citolitica e causada por: 

a. Proliferagao excessiva de Lactobacillus. 

b. Alcalinizagao do pH vaginal. 

c. Proliferagao de bacterias anaerobias que fazem parte da microflora vaginal. 

d. HPV. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. A vaginite citolitica e diferenciada da candidiase vulvovaginal por: 

a. Prurido. 

b. Aumento da sintomatologia no periodo pre-menstruaI. 

c. Ausencia de clue cells a bacterioscopia com coloragao pelo metodo de Gram. 

d. Todas as alternativas anteriores. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. A vaginite citolitica ocorre na seguinte faixa etaria: 

a. 11 a15anos de idade. 

b. 20 a 30 anos de idade. 

c. 45 a 55 anos de idade. 

d. Todas as alternativas anteriores. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Herpes Genital - HSV 


CASO 20 


Lana Maria de Aguiar 
Tania Saalfeld Aidar 


IDENTIFICAQAO 

A.S.C., 25 anos de idade, branca, secretaria, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor e ardor intenso para urinar ha 2 dias. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere sentir muita dor e dificuldade ao 
urinar e, por consequencia, tem urinado menos vezes. A disuria ocorre no inlcio da mic- 
gao. Alem disso, refere que esta com corrimento fetido e “feridas” na vulva, o que tam- 
bem dificulta a higiene. Teve febre, nao medida ha 3 dias, que passou espontaneamente. 
Foi ao pronto-socorro onde foi medicada com Floxacin®, sem melhora. Nega quadro se- 
melhante anteriormente. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentesfamiliares Mae hipertensa. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. Ciclos regulares. 
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Antecedentes sexuais Primeira rela^ao sexual aos 18 anos de idade. Uso de anticoncep- 
cional oral; parceiro unico. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Aparelhos cardiovascular e pulmonar sem altera^oes. 

■ Nao ha lesoes em outras areas do corpo. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera 9 oes. 

■ Abdome: Sem anormalidades. 

■ OGE: Varias lesdes ulceradas (erosoes) comprometendo principalmente a face inter¬ 
na dos pequenos labios e vestibulo (Figura 1). As lesoes beam confluentes, apresen- 
tando-se em varios diametros. Ha uma secre 9 ao tipo fibrina amarelada, com odor 
fetido sobre varias lesoes. Edema de pequenos labios. 

■ OGI: Feito com muita dificuldade, o exame especular pode ser realizado com o uso de 
lidocaina em geleia e indicou presen 9 a de erosao no colo do utero e a mesma fibrina 
recobrindo-o. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Hemograma: Normal. 

■ RSS: Negativa. 

■ HIV (ELISA): Nao reagente. 

■ HSV: IgG reagente, IgM nao reagente. 

■ Raspado do fundo da lesao: Presen 9 a de celulas gigantes multinucleadas, compativeis 
com a hipotese diagnostica de herpes (Figura 2). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Ulcer as genitais agudas. 

Diagnostico etiologico 

■ Herpes genital. 

■ Cancro mole. 

■ Slfilis. 

■ Aftas genitais. 
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Figure 1 Herpes genital. 25 



Figure 2 Citodiagnostico de herpes genital. S3 
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Diagnostico final 

■ Herpes genital. 

TRATAMENTO 

Foi feito com aciclovir, 400 mg, via oral (VO), a cada 8 horas por 10 dias, ou o mesmo me- 
dicamento, na dose de 200 mg, VO, a cada 3 horas, 3 vezes ao dia (nao durante a noite), 
por 10 dias. Banhos de assento com permanganato de potassio (1:40.000) tambem foram 
recomendados para o alivio dos sintomas, bem como a aplica<;ao de lidocaina em geleia 
antes das mic 9 oes. Analgesicos e anti-inflamatorios podem ser utilizados, se necessario. 

E importante sempre orientar a paciente que, apesar do tratamento, as lesoes levam 
de 9 a 10 dias para desaparecerem e que pode haver recidiva, mas sem a mesma intensi- 
dade. 

C0MENTARI0S 

Virus do herpes simples (HSV) 

Herpes genital e uma doen 9 a infectocontagiosa sujeita a crises de repeti 9 &o e e a causa 
mais comum de lesao ulcerativa genital. Pode ser transmitida por contato sexual ou 
atraves do canal do parto em gestantes infectadas; porem, em muitos casos, a fonte de 
contamina 9 ao nao e definida. Sua presen 9 a, por se tratar de uma ulcera 9 ao, aumenta o 
risco relativo de transmissao do virus da imunodeficiencia humana (HIV) em 18,2%. 

O agente etiologico e o herpes simples, que tern dois sorotipos: HSV-1 e HSV-2. O 
HSV-1 ocorre mais em lesoes de labios, face e regioes expostas a luz solar. O HSV-2, que 
predomina na regiao genital, sao DNA-virus. Seu periodo de incuba 9 ao varia de 1 a 26 dias 
apos o contagio que, em geral, acontece atraves de lesoes ulceradas ou vesiculadas; porem, 
pode advir de pacientes assintomaticas, sendo dificil precisar a contamina 9 ao. 

A primoinfec 9 ao, portanto, em individuos que nunca tiveram contato com o virus, 
e precedida de sintomas subjetivos, como febre, mialgia e reten 9 ao urinaria, seguidos de 
eritema, ardor, prurido e dor local, com aparecimento de vesiculas agrupadas, que per- 
manecem por 4 a 5 dias e depois sofrem erosao. Todo o processo dura de 2 a 3 semanas, 
sendo acompanhado de adenopatia inguinal ou femoral em 75% dos casos. 

Recidivas podem ocorrer, pois o HSV fica latente na bainha de mielina dos nervos 
perifericos, sendo menos intensas do que no primeiro surto. Em pacientes com imunos- 
supressao (aids ou outras situa 9 oes), as lesoes, em geral, sao maiores e mais dolorosas. 

O diagnostico e clinico; entretanto, alguns exames laboratoriais podem auxiliar na 
identifica 9 ao. O material obtido por raspado das lesoes pode ser encaminhado para cito- 
diagnostico (Papanicolaou e/ou Giemsa), cultura em meio celular ou biologia molecular 
(PCR, captura hibrida). A biopsia para exame histopatologico pode ser utilizada nos ca¬ 
sos de ulcera 9 ao extensa ou cronica. Sorologia com IgM em eleva 9 ao e encontrada na fase 
ativa, embora a IgG so apare 9 a 4 semanas depois. O tratamento pode ser feito com: 
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■ Aciclovir, 400 mg, VO, a cada 8 horas, por 7 a 10 dias. 

■ Fanciclovir, 250 mg, VO, a cada 8 horas, por 7 a 10 dias. 

■ Valaciclovir, 1 g, VO, a cada 12 horas, por 7 a 10 dias. 

Nas recidivas, os esquemas de tratamento sao os mesmos; contudo, a dura 9 &o e de 

5 dias. Alguns autores preconizam a terapia de supressao se houver 6 ou mais episodios 
em 1 ano, com aciclovir, 400 mg, VO, a cada 12 horas, ou fanciclovir, 250 mg, VO, a cada 
12 horas, ou valaciclovir, 500 mg, VO, a cada 12 horas, por um periodo de pelo menos 

6 meses. 

O comprometimento do sistema nervoso central ou doen^as disseminadas sao com- 
plica 9 oes que podem ocorrer. Complica^oes como malforma 9 oes congenitas, como hi- 
drocefalia e coriorretinite, abortamento e restr^ao de crescimento intrauterino, podem 
ocorrer na infec 9 ao da gestante. Estudos tern revelado que a terapia de supressao com 
aciclovir, 400 mg, a cada 8 horas, a partir da 36 a semana da gesta 9 &o e cesariana eletiva 
trazem beneflcios. 

O diagnostico diferencial deve ser feito com infec 9 ao bacteriana, cancro mole e can- 
cro duro, esfolia 9 ao traumatica e aftas genitais. Algumas viroses podem se apresentar 
com ulcera genital, como a infec 9 ao pelo citomegalovirus, cujo diagnostico e feito pela 
histologia (imuno-histoquimica), e com a mononucleose (virus Epstein-Barr), com diag¬ 
nostico pela sorologia e suspeita clinica. 


LEITURAS REC0MENDADAS 
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3. Hollier LM, Wendel GD. Third trimester antiviral prophylaxis for preventing maternal ge¬ 
nital herpes simplex virus (HSV) recurrences and neonatal infection. Cochrane Database 
Syst Rev 2008; 23(1):CD004946. 

4. Jonsson MK, Wahren B. Sexually transmitted herpes simplex viruses. Scand J Infect Dis 2004; 
36(2):93-101. 

5. Lupi O. Herpes simples. In: Passos MRL (ed.). Deessetologia, DST. 5.ed. Rio de Janeiro: Cul- 
tura M£dica, 2005. p.583-98. 
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Questoes 


1. Paciente sexualmente ativa que nao usa preservative e apresenta ferida genital dolorosa com 
evolugao de 1 semana. Como proceder? 

a. Tratar sifilis exclusivamente. 

b. Tratar herpes, sifilis e cancro mole. 

c. Fazer biopsia e encaminhar para exame histologico. 

d. Pesquisar herpes genital, cancro mole e sifilis. 

e. Nenhuma das alternatives anteriores esta correta. 

2. Em uma clinica de DST, a paciente apresenta feridas genitais. Qual deve ser o procedimento 
padrao? 

a. Elaborar cuidadosa anamnese e exame clinico satisfatorio. 

b. Descartar herpes, sifilis e cancroide para, depois, investigar aftas genitais, outras doengas au- 
toimunes e HIV. 

c. Fazer biopsia se a evolugao da ulcera for de mais de 4 semanas. 

d. Tratar antes de qualquer exame. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Paciente jovem, 23 anos de idade, com disuria ha 3 dias. Qual a conduta a ser seguida? 

a. Exame de urina. 

b. Exame de secregao vaginal. 

c. 0 exame clinico e a historia podem fazer o diagnostico de herpes. 

d. E necessaria a presenga de vesiculas para o diagnostico de herpes. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Gonorreia 


CASO 21 


Cristiane Lima Roa 
Arlete Gianfaldoni 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

M.S., 23 anos de idade, branca, solteira, balconista, natural e procedente de Sao Paulo, 
SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Corrimento amarelo ha 15 dias. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere corrimento amarelado e disuria ha 15 
dias. Relata que apresentou piora pos-coito e sangramento discreto durante o mesmo 
(sinusorragia). O namorado refere disuria e sal da de secre<;ao amarela pela uretra neste 
mesmo perlodo (sic). 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentes familiares Pai portador de hipertensao arterial sistemica. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais regulares. 
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Antecedentes sexuais Primeira rela<;ao sexual aos 15 anos de idade; dois parceiros ate o 
momento. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Faz uso de anticoncepcional oral. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ Peso: 60 kg. 

■ Aparelhos cardiovascular e pulmonar sem altera<;6es. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera^oes. 

■ Abdome: Plano, flacido, DB negativo, Giordano negativo. 

■ OGE: Sem altera^oes. 

■ OGI: Sem altera<;6es. 

■ Especular: Colo friavel, presen^a de macula rubra periorificial e secre^ao endocervi- 
cal branca amarelada abundante. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Sifilis (VDRL): Negativo. 

■ Hepatite C (HCV): Nao reagente. 

■ Hepatite B: Nao reagente. 

■ HIV (ELISA): Nao reagente. 

■ Gram da secre 9 ao endocervical: Presen 9 a de diplococo intracelular Gram-negativo. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Corrimento genital (cervicite). 

Diagnostico etiologico 

■ Cervicite gonococica. 

■ Cervicite por clamidia. 

■ Tricomoniase. 
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TRATAMENTO 

Com diagnostic*) clinico de gonorreia, foi prescrita dose unica de ceftriaxona, 125 mg, 
intramuscular (IM). Comumente, trata-se clamidia em conjunto com azitromicina, 1 g, 
via oral (VO), em dose unica. Entretanto, o ideal e tratar a cervicite por clamidia com 
doxiciclina, 100 mg, 2 vezes ao dia, por 7 dias (Figura 1). 

C0MENTARI0S 

A gonorreia encontra-se entre as mais antigas doen^as humanas conhecidas, havendo 
references da uretrite venerea nos escritos Chineses, no Velho Testamento biblico e em 
outras literaturas da Antiguidade. 

O nome gonorreia origina-se do grego e foi Galeno (130-200 d.C.) que assim a de- 
nominou: gonorreia (gonos = espermatozoide + rhoia - corrimento), pela semelhan<;a 
do exsudato purulento com o semen. 

A gonorreia e causada pela Neisseria gonorrhoeae, um diplococo Gram-negativo que 
se agrupa aos pares dentro dos leucocitos. Trata-se de uma doen^a sexualmente trans- 
missivel (DST), podendo ascender no trato genital acoplada aos espermatozoides. 



Figura 1 Fluxograma para casos de corrimento uretral. 
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O periodo de incuba^ao no homem e de 4 a 5 dias e, na mulher, por volta de 15 dias. 
Noventa por cento dos homens acometidos sao sintomaticos, apresentando uretri- 
te gonococica; em contrapartida, nas mulheres, 75% dos casos sao assintomaticos. O 
patogeno tem predile^ao pelo epitelio colunar, ocasionando cervicites; essa infec^ao e 
analoga a infec^ao uretral masculina. 

No exame flsico, podem-se notar eritema endocervical, friabilidade do colo uteri- 
no e corrimento mucopurulento similar a secre 9 ao uretral masculina. 

O diagnostico e feito pelo exame bacteriologico de material da uretra e endocervi- 
ce. A presen 9 a de diplococos Gram-negativos intracelulares sugere o diagnostico. Em 
caso de duvida, utiliza-se o meio de cultura de Thayer-Martin. 

A sensibilidade da cultura da secre 9 ao uretral em homens e de 95%; nas mulheres, 
a sensibilidade desse exame, utilizando como amostra a secre 9 ao endocervical, e de 80 a 
90%. 

A amplia 9 ao do DNA pela rea 9 &o em cadeia da polimerase (PCR) tem sensibilida¬ 
de comparavel ou ate mesmo superior a cultura; porem, a experiencia clinica e limita- 
da. Nos locais possiveis de serem realizados os exames de PCR e captura de hlbridos, es- 
tes devem ser utilizados para o diagnostico de infec 9 ao por gonococo e/ou clamidia. 

O tratamento pode ser feito com um dos seguintes medicamentos: 

■ Ceftriaxona, 125 mg, IM, em dose unica. 

■ Penicilina G procaina, 4800000 UI, precedida de 1 g de probenecida. 

■ Tianfenicol, 2,5 g, VO, em dose unica. 

■ Ofloxacina, 400 mg, VO, em dose unica. 

■ Ciprofloxacina, 500 mg, VO, em dose unica. 

Aconselha-se o tratamento em conjunto da clamidia com azitromicina, 1 g, em dose 
unica, ou doxiciclina, 100 mg, VO, por 7 dias. Os parceiros devem ser convocados, exa- 
minados e tratados preferencialmente com o mesmo farmaco e tempo de tratamento. 

A infec 9 ao gonococica pode ter complica 9 oes, como endometrite, salpingite com 
infertilidade como sequela, gesta 9 &o ectopica e algia pelvica. Na vulva, pode acometer a 
glandula de Bartholin levando a forma 9 ao de abscessos (Figura 2). 

E importante salientar que o atendimento de pacientes com DST visa a interromper 
a cadeia de transmissao adequada e efetivamente, evitando suas complica 9 oes e cessando 
seus sintomas. 
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Figura 2 Abscesso de glandula de Bartholin direita. 23 
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Questoes 


1. Paciente com corrimento amarelado ao exame especular e disuria arrastada ha 10 dias. Uro- 
cultura negativa. Qual e o diagnostico provavel? 

a. Vaginose bacteriana. 

b. Candidiase. 

c. Gonorreia. 

d. Vaginite citolitica. 

e. Infecgao por clamidia. 

2. Paciente de 23 anos de idade, com exame bacterioscopico de secregao uretral e endocervi- 
cal com presenga de diplococos Gram-negativos. 0 quadro sugere infecgao por: 

a. Tricomoniase. 

b. Sifilis. 

c. Clamidia. 

d. Gonococos. 

e. Escherichia coli. 

3. As complicagdes da gonorreia sao: 

a. Bartholinite e pelviperitonite. 

b. Salpingite e peri-hepatite. 

c. Endocardites e meningites. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Duas alternativas estao corretas. 



Vulvovaginite Alergica 


CASO 22 


lara Moreno Linhares 
Maria Dulce Caoro Horie Wojitani 


IDENTIFICAQAO 

M.C.B.C., 32 anos de idade, branca, casada, auxiliar administrativa, natural de Sao Pau¬ 
lo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ardor vaginal e prurido apos as redoes sexuais ha 1 ano. 

Historia pregressa da molestia atual Ardor vaginal e coceira apos redoes sexuais sem o uso 
de preservative ha aproximadamente 1 ano. Os sintomas ocorrem logo apos as redoes 
e permanecem por horas, algumas vezes tornando-se insuportaveis (sic). Ja fez varios tra- 
tamentos para candidlase recorrente, com cremes vaginais e comprimidos por via oral. 
Seu parceiro tambem ja foi tratado com comprimidos varias vezes. Refere estar cansada 
de ir ao ginecologista e, atualmente, simplesmente vai a farmacia e compra algum “cre¬ 
me para candidlase” porque ja conhece varios deles. No entanto, ultimamente, os cremes 
tern ajudado pouco, pois a coceira permanece. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Rinite alergica (sic) ocasional. 

Antecedentes pessoais Alergia a penicilina. 

Antecedentes familiares Mae apresenta alergia a poeira (sic). 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais regulares, com 
fluxo em quantidade normal; nega dismenorreia. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^ao sexual aos 18 anos de idade. Nega dispareunia ou 
sinusorragia. Libido diminulda e orgasmo ocasional apos o inicio dos sintomas. Pratica 
sexo oral ocasionalmente. Nega sexo anal. Dois parceiros durante toda a vida. Tern um 
parceiro sexual ha 2 anos. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Sintomas urinarios NDN. 

Sintomas mamarios NDN. 

Metodos anticoncepcionais Contraceptivo hormonal oral combinado. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Sem anormalidades. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, sem abaulamentos ou retraces, ausencia de linfonodos palpaveis, 
parenquima sem anormalidades, expressao negativa. 

■ Abdome: Sem abaulamentos ou massas palpaveis, indolor a palpa<;ao superficial ou 
profunda. 

■ OGE: Pilifica^ao normal para idade e sexo. Conforma^o labial normal, presen 9 a de 
hiperemia no introito vaginal e discreto corrimento vaginal de aspecto fluido e cor es- 
branqui^ada. 

■ OGI: Colo indolor a mobiliza 9 ao. Corpo uterino em AVF, tamanho e consistencia nor- 
mais, movel. Anexos palpaveis, sem tumora 9 oes. Paciente refere discreto desconforto 
ao exame dos anexos. 

■ Especular: Presen 9 a de conteudo vaginal aumentado, colora 9 ao esbranqu^ada, aspec¬ 
to fluido, nao aderente as paredes vaginais. Paredes vaginais e colo discretamente hi- 
peremiados. Colo epitelizado. Teste das aminas negativo; pH vaginal = 4,5. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Bacterioscopia a fresco de conteudo vaginal 

■ Ausencia de fungos ou tricomonas. 
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Bacterioscopia do conteudo vaginal com coloragao pelo metodo de Gram 

■ Presen 9 a de celulas epiteliais ++. 

■ Lactobacilos de Doderlein +. 

■ Leucocitos +++. 

■ Cocos Gram-positivos +. 

■ Cocos Gram-negativos ausentes. 

■ Bacilos Gram-negativos +. 

■ Ausencia de outros elementos. 

Bacterioscopia do conteudo cervical com coloragao pelo metodo de Gram 

■ Presen 9 a de celulas epiteliais +. 

■ Lactobacilos de Doderlein +. 

■ Leucocitos +. 

■ Cocos Gram-positivos ausentes. 

■ Cocos Gram-negativos ausentes. 

■ Bacilos Gram-negativos +. 

■ Ausencia de outros elementos. Pesquisa de clue cells negativa. 

Exames do conteudo endocervical 

■ PCR para Chlamydia trachomatis: Negativo. 

■ PCR para Neisseria gonorrhoeae: Negativo. 

■ Cultura para micoplasma: Negativa. 

Citologia oncotica cervicovaginal 

■ Negativa para lesoes intraepiteliais ou malignidade. 

Colposcopia 

■ Colo epitelizado; teste de Schiller negativo. 

Hemograma 

■ Sem anormalidades. 

Parasitologico de fezes 

■ Negativo. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Candidiase recorrente (embora com exames negativos, no momento). 

■ Vulvovaginite alergica. 
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TRATAMENTO 

Repetiu-se a cultura para fungos no periodo pre-menstrual, com resultado negativo 
para Candida sp. Dessa maneira, foi exclmda a hipotese de candidiase vulvovaginal, 
permanecendo, entao, a hipotese de vulvovaginite alergica. A paciente foi orientada a 
usar preservative em todas as re^des sexuais por um periodo de 3 meses, como pro- 
va terapeutica. 

Com o uso do preservative, os sintomas praticamente desapareceram, o que levou 
a conclusao de que algum processo alergico estaria ocorrendo quase que imediatamen- 
te apos as redoes sexuais. A confirma 9 ao do diagnostico foi obtida com a dosagem da 
imunoglobulina E (IgE) no conteudo vaginal. Entretanto, tal teste nao tem sido rotinei- 
ramente realizado na pratica clinica, sendo utilizado apenas para pesquisas. 

O uso de medicamentos antialergicos antes do relacionamento sexual tem sido me- 
dida adjuvante preconizada. Entretanto, nos casos mais graves, poderia ser indicada a 
dessensibiliza 9 ao, mas o procedimento ainda esta em fase experimental e restrito aos 
centros de pesquisa. O uso de cremes vaginais e contraindicado, ja que varios deles tem 
como base o propilenoglicol, substancia com propriedades alergenicas e que, portanto, 
poderia desencadear ou piorar os quadros alergicos em pessoas predispostas. 

COMENTARIOS 

Em 1967, foi descrito pela primeira vez um caso de rea 9 ao anafilatica ao plasma seminal 
humano. Posteriormente, foi observada a reatividade cutanea a alergenos contidos no 
plasma seminal humano em mulheres que tiveram anafilaxia apos o ato sexual; em al- 
gumas pacientes, foram detectados niveis elevados de anticorpo IgE. 

Pela expos^ao repetitiva a protelna estranha, no caso o plasma seminal, a mulher 
suscetlvel pode ser sensibilizada. Tal fato implica o aparecimento de diversos tipos de re- 
a 9 oes que podem ocorrer imediatamente ou algum tempo apos o coito. Essas rea 9 oes 
geralmente ocorrem em mulheres abaixo dos 40 anos de idade e que possuem historia 
familiar de atopia. 

As rea 9 oes locais envolvem processo inflamatorio vaginal, que se manifesta, clinica- 
mente, com ardor, queima 9 ao, prurido e sensibilidade dolorosa. Essas rea 9 oes locais ocor¬ 
rem na vulva e tambem podem acometer outros locais que tiveram contato com o se¬ 
men. Os sintomas podem ocorrer imediatamente apos a expos^ao ou dentro de 1 ou 
mais horas apos o coito. A sensibilidade ao semen deve ser diferenciada da hipersensi- 
bilidade ao latex, a agentes espermicidas ou a lubrificantes. 

Alem das rea 9 oes locais, podem ocorrer rea95es sistemicas, como urticaria genera- 
lizada, angioedema, sintomas gastrointestinais, exacerba 9 ao de eczema atopico existen- 
te ou, raramente, perda de consciencia e choque anafilatico. 

O diagnostico da sensibilidade ao plasma baseia-se na anamnese e deve incluir a su- 
pressao dos sintomas com o uso de preservative. Inclui ainda a presen 9 a de anticorpos 
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IgE especificos a uma ou mais protemas antigenicas do plasma seminal associados a au- 
sencia de disturbios que possam causar sintomas semelhantes. 

A alergia ao coito pode ser erroneamente diagnosticada como vaginite inespedfica. 
Pode ser fadlmente negligenciada pelo ginecologista porque ocorre imediatamente apos 
o coito e desaparece apos algumas horas. 

A vulvovaginite alergica tambem pode ocorrer em mulheres previamente sensibili- 
zadas e posteriormente expostas a alergenos exogenos, como alimentos, medicamentos 
ou agentes infecciosos durante a atividade sexual. Rea 9 oes alergicas ainda podem ocorrer 
em razao da presen 9 a de alergenos exogenos no semen que, sendo depositados no fluido 
vaginal durante o coito, desencadeiam os sintomas descritos. O deposito de IgE produzi- 
da pelo parceiro alergico pode, algumas vezes, causar sintomas de alergia vaginal. 
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Questoes 


1. Sao sintomas de alergia vaginal: 

a. Ardor. 

b. Prurido. 

c. Corrimento. 

d. Odorfetidoasrelagoessexuais. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Assinale a afirmativa correta: 

a. Alergia vaginal e sempre causada pelo esperma. 

b. Alergia vaginal pode ser causada por processes alergicos que ocorrem no parceiro sexual. 

c. A dessensibilizagao aos alergenos e procedimento rotineiramente realizado. 

d. A alergia vaginal e sempre associada a processo infeccioso vaginal. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. E correto afirmar que: 

a. Os cremes vaginais sao indicados no tratamento da vulvovaginite alergica. 

b. 0 uso de preservative constante e por periodo prolongado e medida adjuvante no diagnostico 
da alergia vaginal. 

c. Ao exame especular, a presenga de conteudo vaginal aumentado e de cor esbranquigada e pa- 
tognomonico de infecgao por fungos. 

d. 0 teste das aminas auxilia no diagnostico da alergia vaginal. 

e. Duas das alternativas acima estao corretas. 



SalpingiteAguda-DIPA I CASO 23 

Eduardo Vieira da Motta 


IDENTIFICAQAO 

E.C., 31 anos de idade, negra, casada, bancaria. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor abdominal ha 2 dias. 

Historia pregressa da molestia atual Ha 2 dias, refere dor de inicio subito no abdome, na 
regiao hipogastrica. A dor apresentou inicio insidioso, com colica continua com irradia- 
gao lombar, sem fatores de melhora ou piora. Notou dispareunia de profundidade e san- 
gramento discreto concomitante em tentativa de relagao sexual ha 1 dia. Com a piora 
progressiva e a deambulagao, procurou atendimento medico. Nega alteragoes gastroin- 
testinais e refere discreta disuria sem polaciuria. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega uso de medicamentos ou cirurgias previas. 


Antecedentes familiares Mae com carcinoma mamario. 
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Antecedentes menstruais Ciclos menstruais regulares, fluxo com dura^ao de 5 dias e in¬ 
ter valo de 28 dias. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Inlcio da atividade sexual aos 
18 anos de idade; mantem parceiro fixo ha 6 anos. Nega doen 9 as ginecologicas previas. 

Antecedentes obstetricos Duas gesta 9 oes e 2 partos normais, sendo o ultimo ha 2 anos. 

Metodos anticoncepcionais Inser 9 ao de DIU de cobre ha 28 dias (final do perlodo mens¬ 
trual previo). 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, hidratada, acianotica, anicterica. 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,58 m. 

■ Peso: 68 kg. 

■ Temperatura axilar: 36,8°C. 

■ Ausencia de linfadenomegalias ou eczantemas. 

■ Auscultas pulmonar e cardiaca normais. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra95es ou abaulamentos, parenquima lipossubstituido. 

■ Abdome: Ausencia de abaulamentos, circula 9 ao colateral ou retra 9 oes; dor a palpa 9 ao 
superficial e profunda de hipogastrio e de ambas as fossas iliacas sem sinais de irrita- 
9 ao peritoneal. Figado e ba 90 nao palpaveis. Giordano negativo. 

■ OGE: Discreta rotura perineal, pilifica 9 ao adequada, ausencia de seo^oes anomalas 
ou sinais de traumas. 

■ OGI: Dor a mobiliza 9 ao do colo uterino e a palpa 9 ao das regioes anexiais bilateral- 
mente, fundos de saco vaginais livres. 

■ Especular: Colo epitelizado com muco opalescente e amarelado; fio do DIU observado. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Teste de gravidez de urina 

■ Negativo. 
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Sedimento urinario 
■ Normal. 

Exame de urina (jato medio) (Tabela 1) 


Tabela 1 Exames realizados de Urina tipo I 



Resultado 

Valores de referenda 

Cor 

Amarela 


Aspecto 

Umpido 


pH 

6,0 


Densidade 

1,030 


Protemas (g/L) 

Inferior a 0,05 

Inferior a 0,05 

Glicose 

Negativa 

Negativa 

Corpos cetonicos 

Negativos 

Negativos 

Bilirrubina 

Negativa 

Negativa 

Urobilinogenio 

Positivo ate 1/10 

Positivo ate 1/20 

Celulas epiteliais 

Algumas 


Leucocitos (cels/mL) 

35.000 

Ate 30.000 

Eritrocitos (cels/mL) 

7.000 

Ate 12.000 

Cilindros 

Ausentes 
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Hemograma (Tabela 2) 


Tabela2 Hemograma 


Serie vermelha 


Resultado 

Valores de referenda 

Eritrocitos (milhoes/mm 3 ) 


4,14 

3,90 a 5,00 

Hemoglobina (g/dL) 


13,2 

12,0 a 15,5 

Hematocrito (mL erit/dL) 


34,0 

35,0 a 45,0 

Serie branca 

% 

(cels/mm 3 ) 

(cels/mm 3 ) 

Leucocitos 


9.870 

3.500 a 10.500 

Segmentados 

61,4 

6.060 

1.700 a 8.000 

Eosinofilos 

1,7 

167 

50 a 500 

Basofilos 

0,5 

49 

0 a 100 

Linfocitos 

29,2 

2.882 

900 a 2.900 

Monocitos 

7,2 

710 

300 a 900 

Plaquetas 


205.000 

150.000 a 450.000 

PCR (mg/dL) 


1,5 

<0,50 

VHS(mm) 


14 

Sexo feminino (1 a hora): 
ate 10 


PCR: proteina C reativa. 


De imagem 

Ultrassonografia pelvica abdominal e transvaginal 

■ Utero medindo 8,8 X 3,9 X 4,1 cm (volume de 72 cm 3 ), com discreta lamina liquida 
no interior da cavidade endometrial, DIU adequadamente posicionado; hiperecoge- 
nicidade endometrial. 

■ Ovario direito medindo 2,7 X 2,3 X 1,9 cm. 

■ Ovario esquerdo medindo 3,5 X 2,0 X 2,7 cm, com presen 9 a de corpo luteo. 

■ Discreta quantidade de liquido livre em cavidade peritoneal. 

■ Bexiga de conteudo anecoide e paredes regulares, meatos ureterais pervios. 

■ Regioes cecal e apendicular sem altera 9 oes. 

Citologia cervical em solugao salina a 0,9% 

■ Presen 9 a de 12 leucocitos por campo de grande aumento. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Dor abdominal a esclarecer. 

■ Atraso menstrual. 

■ Disuria. 

Diagnostico etiologico 

■ Gravidez. 

■ Cistite. 

■ Salpingite aguda. 

■ Apendicite. 

TRATAMENTO 

A paciente apresentou atraso menstrual, mas com teste de gravidez negativo. Clinica- 
mente, seu quadro era de dor infraumbilical com extensao a ambas as fossas iliacas, in¬ 
clusive com dor a mobiliza^ao cervical e a palpa^ao de regioes anexiais, com observa 9 ao 
de muco cervical opalescente. Sistemicamente, apresentou-se afebril e hemodinamica- 
mente estavel. 

Observou-se o antecedente significativo de inser^ao de DIU havia 28 dias, que pro- 
vavelmente desencadeou o quadro de salpingite aguda. 

O tratamento para esses casos se faz com utiliza^ao de antimicrobianos. Em qua- 
dros leves a moderados em pacientes sem outras comorbidades ou imunossupressao, o 
uso de antimicrobianos pode ser por via oral, em regime ambulatorial. Quando nao ha 
resposta cllnica e laboratorial no intervalo de ate 72 horas, o diagnostico deve ser reava- 
liado e o esquema antimicrobiano alterado, inclusive com utiliza^ao de medicamentos 
por via parenteral. 

O esquema inicial sugerido pelo CDC e a utiliza 9 ao de doxiciclina, 100 mg, via oral 
(VO), 2 vezes ao dia, por 14 dias, com ou sem metronidazol, 400 mg, VO, 2 vezes ao dia, 
por 14 dias. O esquema deve ser complementado com dose unica de ceftriaxona, 250 mg, 
intramuscular (IM), ou cefoxitina, 2 g, IM, com probenecide, 1 g, VO. 

A utiliza 9 ao do metronidazol nao e consenso, mas deve ser considerada nos casos 
associados a vaginose bacteriana. A utiliza 9 ao de cefalosporina, ceftriaxona ou cefoxiti¬ 
na prove cobertura especlfica para Neisseria gonorrhoeae. 

Outras op 9 oes terapeuticas incluem amoxicilina/acido clavulanico com doxiciclina, 
com emprego limitado pelos efeitos gastrointestinais colaterais, ou azitromicina. 
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Os esquemas com quinolonas devem ser utilizados com cuidado diante da possibili- 
dade de resistencia da Neisseria gonorrhoeae. Esses esquemas incluem levofloxacino, 500 mg, 
VO, dose unica diaria, ou ofloxacino, 400 mg, 2 vezes ao dia, por 14 dias, com ou sem me- 
tronidazol, 400 mg, VO, 2 vezes ao dia, por 14 dias. 

Nos casos com identifica^ao de Neisseria gonorrhoeae, o tratamento deve ser orien- 
tado pela suscetibilidade antimicrobiana. Quando for identificado agente resistente a 
quinolona, deve ser utilizado cefalosporina parenteral, como descrito acima, ou azitro- 
micina, 2 g, VO, dose unica. 

O risco de doen 9 a inflamatoria pelvica aguda (DIPA) associado a inser^ao de DIU 
ocorre nas primeiras 3 a 4 semanas apos o procedimento. As evidencias sao insuficientes 
para se recomendar a retirada sistematica quando do diagnostico de DIPA. Nao existem 
dados suficientes quanto a falha terapeutica e a taxa de recorrencia quando da manu- 
ten^o do DIU durante o tratamento. Apesar da falta de dados, recomenda-se empirica- 
mente a retirada do DIU quando do diagnostico de DIPA, especialmente em pacientes 
cujo acompanhamento clinico/ginecologico nao for possivel ou regular. 

A paciente em questao recebeu alta com o esquema antimicrobiano descrito e re- 
tornou ao seu final para nova avalia 9 ao clinica e ultrassonografica, na qual se constatou 
regressao completa do quadro clinico. Foi, ainda, avaliada apos 30 e 90 dias, com orien- 
ta 9 ao para uso de preservative e atividade sexual segura. 

C0MENTARI0S 

Considerando a topografia da dor e o achado clinico, as principais hipoteses a serem 
consideradas sao salpingite aguda, apendicite, cistite e gravidez. 

Dor pelvica nao migratoria e acometendo bilateralmente as fossas illacas, sem sin- 
tomas gastrointestinais, como nausea e vomitos, apresenta baixa probabilidade de apen¬ 
dicite aguda e se associa com maior frequencia a DIPA. 

A queixa de disuria deve ser considerada, especialmente perante o achado de dis- 
creta leucocituria no exame de sedimento urinario, o que poderia sugerir infec 9 ao do 
trato urinario baixo ou cistite/uretrite. No entanto, a presen 9 a de processos infeccio- 
sos proximos a bexiga tambem pode determinar aumento indireto de leucocitos uri- 
narios. 

Ainda assim, a queixa de dispareunia profunda com sangramento genital associado 
favorece a hipotese de DIPA. 

A possibilidade de gravidez deve ser sempre considerada em pacientes em idade re- 
produtiva, independentemente de atraso menstrual ou referenda ao uso de contracepti¬ 
ve. Neste caso, gravidez ectopica poderia desencadear dor e sangramento genital, mesmo 
com a presen 9 a de DIU. O teste de gravidez e, portanto, obrigatorio. 
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A propedeutica laboratorial e pouco especlfica, sugerindo apenas processo inflama- 
torio. 

O hemograma permite avaliar estados anemicos e cond^oes infecciosas sistemicas 
atraves do leucograma, o que nao ocorreu neste caso. 

A eleva^ao da VHS e da protelna C reativa corrobora a preser^a de processo infla- 
matorio, provavelmente infeccioso, mas as altera 9 oes sao discretas. 

Apesar da maior probabilidade cllnica do diagnostico de DIPA, e conveniente ex- 
cluir a possibilidade de apendicite e corroborar o diagnostico de infec<;ao genital. Nesse 
sentido, a realiza<;ao de exame ultrassonografico pelvico e abdominal e/ou exame mi- 
croscopico de secre^ao cervical podem ser uteis, inclusive para a conduta a ser tomada 
frente a presen^a do DIU. 

O exame ultrassonografico descreve achados compativeis com processo infeccioso 
dos orgaos genitais superiores, como presen 9 a de liquido no interior da cavidade endo¬ 
metrial, hiperecogenicidade endometrial e liquido livre peritoneal. Alem disso, foi pos- 
slvel identificar condi 9 oes de normalidade vesical e apendicular. 

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnetica pouco acrescentariam ao 
diagnostico. Seriam uteis caso persistisse a duvida quanto a processo inflamatorio apen¬ 
dicular. 

A tomografia computadorizada seria util para a melhor avalia 9 ao do apendice. Tam- 
bem e importante no diagnostico diferencial de diverticulite. A ressonancia magnetica 
apresenta o mesmo papel nesse diferencial, mas e de maior custo e menor disponibili- 
dade. A radiografia simples e pouco util nesse tipo de avalia 9 ao. 

O achado de leucocitos no conteudo cervical corrobora o diagnostico de processo 
infeccioso genital. Esse exame e de facil realiza 9 ao e demanda poucos recursos tecnicos. 
Naturalmente, a possibilidade de identifica 9 ao de Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia 
trachomatis atraves de tecnicas de rea 9 &o em cadeia da polimerase (PCR) apresenta maior 
especificidade para o diagnostico. Ha cinco tipos de exames para diagnosticar as infec- 
9 oes causadas por Chlamydia trachomatis : 

■ Cultura em celulas McCoy. 

■ Pesquisa do DNA por PCR. 

■ Imunofluorescencia indireta para a detec 9 ao de anticorpos no soro do paciente. 

■ Imunofluorescencia direta em raspado uretral ou endocervical. 

■ Detec 9 ao do antlgeno especlfico em raspado endocervical ou uretral pelo metodo de 
ELISA (ensaio imunoenzimatico). 
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A sensibilidade da PCR em amostras de raspado endocervical e de 81,6%, e de 87,8% 
em urina, sendo que a sensibilidade com esse metodo foi de 100% quando foram anali- 
sados ambos os materiais clinicos da mesma paciente. A pesquisa do DNA por PCR e a 
tecnica preconizada para o diagnostico das uretrites e cervicites por C. trachomatis tan- 
to pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos quanto 
pelo Ministerio da Saude do Reino Unido. 

A sensibilidade da cultura alcana 66,7%, a da imunofluorescencia direta, 77,8%, e 
a do ELISA, 64,7%, quando multiplas culturas de uma mesma amostra sao utilizadas 
como padrao-ouro. O teste de imunofluorescencia direta esta em desuso em fun 9 ao de 
sua baixa sensibilidade. A detec 9 ao de anticorpos especificos contra C. trachomatis tern 
a limita 9 ao de nao diferenciar a infec 9 ao pregressa da recente, razao pela qual nao esta 
indicada como teste primario para o diagnostico das uretrites e cervicites. 

Doenga inflamatoria pelvica 

Anamnese 

A apresenta 9 ao clinica dos casos de DIPA e ampla e variavel, desde dor abdominal seve- 
ra ate desconforto urinario ou mesmo assintomatica. Comumente, o quadro clinico se 
inicia no periodo pos-menstrual, pois acredita-se que, nesse periodo, os mecanismos de 
controle infeccioso atraves do muco cervical estejam comprometidos tanto pelo fluxo 
menstrual como pelos niveis menores de progesterona serica. 

A dor abdominal em andar inffaumbilical e o sintoma mais ffequente em cerca de 
90% das pacientes sintomaticas. As caracteristicas da dor sao variaveis e incluem descri- 
9 ao de padrao em colica latejante, continua, com pontadas. Pode ser bilateral ou acome- 
ter especificamente uma das fossas illacas. Ha piora da dor com movimenta 9 ao e com o 
ato sexual. E interessante observar que ha uma tendencia a melhora espontanea, nos ca¬ 
sos mais leves, apos 7 dias do inlcio do quadro. 

Em cerca de 75% dos casos, ha antecedente de corrimento vaginal, geralmente com 
caracteristicas de vaginose, com odor fetido e de aspecto fluido e acinzentado com ar- 
dencia local. Sangramentos irregulares podem ocorrer em cerca de 40% dos casos, em 
muitas ocasioes associados ao coito. 

A dor, geralmente, nao apresenta padrao migratorio, como ocorre com a apendici- 
te aguda. A associa 9 ao com nausea e vomitos tambem e pouco ffequente e auxilia no di- 
ferencial com apendicite. Nos casos mais severos, quando associados a abscessos, ha 
maior ffequencia de febre e de altera 9 oes gastrointestinais. 
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Exame fisico 

Apesar do diagnostico de DIPA se basear em achados de historia e no exame fisico, es- 
sas informa^oes costumam ser pouco especificas, mesmo associadas aos achados labo- 
ratoriais. A sensibilidade do exame fisico e proxima a 60%. Muitas vezes, o quadro cli- 
nico e atipico e oligossintomatico. 

O exame fisico revela dor abdominal infraumbilical, dor a mobiliza^ao do colo ute- 
rino e a palpa^o anexial. Sinais de irrita^ao peritoneal, com descompressao brusca po- 
sitiva, sugerem quadros mais severos com peritonite. Baseando-se apenas nos achados 
cllnicos, observa-se que a dor a palpa 9 &o anexial e o achado mais consistente com DIPA, 
enquanto a nao observa 9 ao de cervicite mucopurulenta reduz a probabilidade do diag¬ 
nostico. Considerando apenas a associa 9 ao dos achados de dor a palpa 9 ao anexial, febre 
e VHS elevada, Molander et al. diagnosticaram corretamente a DIPA em 65% dos casos, 
confirmando-os atraves de laparoscopia (IC de 95%: 61 a 99%). 

A palpa 9 ao do abdome deve ser adequadamente direcionada ao hipocondrio direi- 
to. A identifica 9 ao de discreto aumento do figado com dor a palpa 9 &o, associada ou nao 
a ictericia, sugere peri-hepatite decorrente da infec 9 ao pelvica ou slndrome de Fitz- 
-Hugh-Curtis, que ocorre em cerca de 4% das pacientes com DIPA moderada ou severa. 

Outras doen 9 as sexualmente transmissiveis, como slfilis, HPV e herpes, devem ser 
investigadas nessas pacientes perante o perfil de risco. 

Os criterios para diagnostico de DIPA, segundo o CDC, incluem: 

■ Criterios mmimos (1 ou mais): 

- dor abdominal infraumbilical; 

- dor anexial ao exame pelvico; 

- dor a mobiliza 9 ao do colo uterino. 

■ Criterios adicionais (1 ou mais): 

- sinais de infec 9 ao do trato genital inferior (vulvovaginite); 

- temperatura oral acima de 101°F (38,3°C); 

- conteudo vaginal ou secre 9 ao cervical anormais; 

- aumento de leucocitos em microscopia de conteudo vaginal; 

- aumento da VHS; 

- proteina C reativa elevada; 

- identifica 9 ao de infec 9 ao cervical por C. trachomatis ou N. gonorrhoeae. 

■ Criterios definitivos: 

- biopsia endometrial compativel com endometrite; 
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- ultrassonografia transvaginal ou ressonancia magnetica demonstrando tubas com 
conteudo liquido ou espessamento de paredes, com ou sem liquido livre em cavi- 
dade peritoneal ou presen^a de cole 9 ao tubo-ovariana, ou estudo Doppler com au- 
mento da vasculariza^ao sugerindo processo inflamatorio; 

- \dsualiza 9 a 0 laparoscopica direta do processo inflamatorio pelvico. 

A identifica^o de endometrite atraves de biopsia endometrial apresenta cerca de 
90% de sensibilidade e especificidade para o diagnostico de salpingite. Apesar de ser pro- 
cedimento facilmente realizavel, ha dependencia da interpreta 9 ao histopatologica e de 
tempo para sua realiza 9 ao, o que torna pouco pratico seu emprego na urgencia. Alem 
disso, a cultura do material tambem pode softer contamina 9 ao da flora vaginal. 

Etiologia 

Os principals fatores de risco incluem multiplicidade de parceiros sexuais, nao utiliza- 
9 ao de contracep 9 ao, nao uso de preservativo, antecedente de DST, idade precoce de ini- 
cio do coito. Mulheres sem atividade sexual apresentam muito baixo risco de infec 9 ao 
do trato genital superior. 

O DIU confere risco relativo de 2 a 3 vezes para o desenvolvimento de DIPA nos 
primeiros 4 meses apos a inse^ao, reduzindo-se para o risco base a partir de entao. 

Os principals agentes envolvidos sao: 

■ Chlamydia trachomatis: Principal agente etiologico de DIPA, bacteria de transmissao 
sexual e intracelular obrigatorio. 

■ Microflora vaginal. 

■ Gardnerella vaginalis. 

■ Haemophilus influenzae. 

■ Bacterias entericas Gram-negativas ( Escherichia coli). 

■ Peptococcus species. 

■ Streptococcus agalactiae. 

■ Bacteroides fragilis (associa 9 ao com lesao tubaria). 

■ Neisseria gonorrhoeae: Assim como a clamldia, e um dos principals agentes etiologi- 
cos, apesar da redu 9 &o de sua frequencia. 

■ Mycoplasma genitalium: Crescente identifica 9 ao atraves de PCR nas series mais recen- 
tes; aparentemente, associa-se a quadros oligossintomaticos e com resistencia a ma- 
crolideos. 

Em algumas pacientes com DIPA, tem-se identificado citomegalovirus (CMV), o 
que sugere que esse agente possa ter algum papel na etiologia da doen 9 a. 
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Diagnostico diferencial 

Os principals diagnostics diferenciais sao: 

■ Tumores anexiais. 

■ Apendicite. 

■ Cervicite. 

■ Colecistite. 

■ Diverticulite. 

■ Gravidez ectopica. 

■ Endometriose. 

■ Rotura de cisto ovariano (hemorragico ou nao). 

Avaliagao laboratorial 

A possibilidade de gravidez deve ser considerada em todas as pacientes com dor abdo¬ 
minal em idade reprodutiva, por favorecer cond^oes como aborto septico ou gravidez 
ectopica, alem da gesta^ao influir na escolha de antibiotics e metodos propedeuticos 
auxiliares. 

■ Microscopia de conteudo vaginal em salina e preparado com hidroxido de potassio: 

- leucorreia: >10 leucocitos em campo de grande aumento; > 1 leucocito para cada 
celula epitelial. 

- tricomoniase e celulas-guia (clue cells). 

■ VHS: Nao especlfico. 

■ Proteina C reativa (PCR): Nao espedfico. 

■ Leucocitose. 

■ Identifica^ao de gonococo por PCR. 

■ Identifica^o de clamidia por PCR. 

■ Sedimento urinario e cultura. 


Propedeutica porimagem 
Ultrassonografia transvaginal 

Apresenta pouca sensibilidade (81%) e especificidade (78%) nos casos leves e atipicos. 
Os achados mais especlficos incluem espessamento da tuba (> 5 mm) com conteudo 11- 
quido em seu interior e llquido livre em fundo de saco de Douglas. Cole^oes pelvicas 
com limites imprecisos e conteudo heterogeneo e com debris sao associados a abscessos. 
Em cerca de 70% dos casos, a presen 9 a de abscessos pode passar despercebida ao exame 
cllnico. Auxiliam no diagnostico diferencial de gravidez ectopica cistos hemorragicos, 
tor 9 &o anexial, endometriose e apendicite. 
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A ultrassonografia transvaginal (USTV) permite a adequada identifica^ao do utero 
e dos anexos. A identifica^ao das tubas e limitada, a menos que estejam dilatadas ou com 
conteudo llquido. Por outro lado, a ultrassonografia transabdominal (USTA) comple- 
menta o exame transvaginal por permitir uma avalia^o mais ampla das estruturas ab- 
dominais e pelvicas. 

Tomografia computadorizada 

Os achados de tomografia computadorizada associados a DIPA sao pouco especificos 
quando nao ha forma 9 ao de cole^oes ou abscessos. A imagem tomografica permite iden- 
tificar a perda de pianos anatomies dos tecidos gordurosos em decorrencia do edema 
inflamatorio das diferentes fascias pelvicas. A hidrossalpinge e observada pela identifica^ao 
de estrutura tubular pelvica com conteudo llquido na proje^ao das regioes anexiais. 

Abscessos tubo-ovarianos e pelvicos aparecem como massas com limites pouco pre- 
cisos, irregulares e espessos, cujo conteudo se apresenta heterogeneo com debris; com 
possibilidade de estabelecer a topografia em rela^ao aos orgaos pelvicos. Estruturas tu- 
bulares e nao vasculares em proje^ao pelvica, adjacentes a essas cole 9 oes/massas pelvi¬ 
cas, sao sugestivas de tubas dilatadas (hidrossalpinge ou piossalpinge). 

Os principals diagnostics diferenciais perante esses achados tomograficos incluem 
neoplasias, hematoma e endometrioma. A correla 9 ao cllnica das imagens e importante. 

Ressonancia magnetica 

Em sequencia Tl, a hidrossalpinge apresenta-se como imagem tubular de sinal com baixa 
intensidade; em sequencia T2, com alta intensidade. Nos casos de piossalpinge, obser- 
va-se espessamento das paredes dessa estrutura tubular. 


Tratamento clmico 

Em decorrencia das complica 9 oes e sequelas determinadas pela DIPA e pela baixa espe- 
cificidade e sensibilidade dos criterios cllnicos e laboratoriais, o CDC sugere criterios 
mlnimos e adicionais para orientar o diagnostic e favorece o tratamento empiric das 
pacientes com suspeita diagnostica em que nao haja outras cond^oes cllnicas que jus- 
tifiquem os achados. 

A maioria das pacientes pode ser tratada ambulatorialmente; porem, a hospitaliza- 
9 ao deve ser considerada somente para aquelas cujo diagnostic for incerto, nos casos 
de abscessos, gravidez associada, falha terapeutica previa, dificuldade em tolerar regime 
antimicrobiano oral, nausea e vomitos associados, imunodeficiencia (p.ex.: HIV com 
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baixa contagem de CD4, uso de medica^ao imunossupressora) e falha em tratamento 
iniciado ha 72 horas. 

O objetivo terapeutico e o controle dos sintomas agudos, o tratamento da infec 9 ao e 
a preven<;ao de sequelas. Os regimes antimicrobianos devem ser efetivos para agentes 
Gram-negativos facultativos, anaerobios, Streptococcus , C. trachomatis e N. gonorrhoeae. 
Na presen^a de DIU, este deve ser retirado apos inicio antibiotico. 

Pacientes HIV positivas parecem apresentar quadros clinicos mais severos e maior 
tempo para melhora clinica, independentemente da contagem de CD4. 

Esquema ambulatorial 

■ Doxiciclina, 100 mg, VO, a cada 12 horas, por 14 dias, com metronidazol, 500 mg, VO, 
a cada 12 horas, por 14 dias, na suspeita de vaginose bacteriana. 

■ Ceftriaxona, 250 mg, IM, em dose unica, ou cefoxitina, 2 g, IM, em dose unica, com 
1 g de probenecide oral, para cobertura de Neisseria gonorrhoeae. 

Esquemas parenterais 

■ Cefoxitina, 2 g, intravenoso (IV), a cada 6 horas, e doxiciclina, 100 mg, VO, a cada 12 
horas. Manter por ate 24 horas apos melhora clinica e manter doxiciclina, 100 mg, VO, 
a cada 12 horas, por 14 dias. 

■ Clindamicina, 900 mg, IV, a cada 8 horas, e gentamicina (dose inicial de 2 mg/kg), 
1,5 mg/kg, a cada 8 horas. Manter por ate 24 horas apos melhora clinica e manter do¬ 
xiciclina, 100 mg, VO, a cada 12 horas, por 14 dias. 

Na presen^a de abscesso, clindamicina ou metronidazol com doxiciclina apresen- 
tam melhor cobertura a anaerobios e devem ser mantidos por via oral por 14 dias nos 
casos de abscessos tratados inicialmente por via parenteral. 

O tratamento cllnico permite a resokn^ao de cerca de 80% dos abscessos pelvicos 
causados por DIPA. Nos casos sem resolu 9 ao, pode ser necessario tratamento cirurgico 
ou drenagem guiada por ultrassonografia ou tomografia computadorizada. 

Tratamento cirurgico 

A culdocentese ou pun 9 ao do fundo de saco vaginal posterior permite coletar material 
da cavidade peritoneal e estabelecer o diagnostico diferencial conforme suas caracterls- 
ticas, como pus, sangue ou llquido seroso. Atualmente, tem sido pouco empregada como 
medida diagnostica, pois os exames de imagem proporcionam melhor acuracia. No en- 
tanto, e procedimento a ser considerado quando houver restr^ao de recursos; assim 
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como pode ser terapeutica quando do esvaziamento da cole^ao ou instala^ao de dreno, 
associada a terapeutica antimicrobiana parenteral. 

Atualmente, os metodos de imagem nao apenas auxiliam no diagnostico, mas tam¬ 
bem proporcionam a possibilidade de tratamento atraves de pmn^oes e instala 9 ao de 
drenos. A drenagem de abscessos pelvicos guiada por ultrassonografia apresenta efica- 
cia superior a 90%, reduzindo a necessidade de cirurgia. Nesse procedimento, recomen- 
da-se iniciar antibioticoterapia parenteral com algum dos esquemas propostos pelo 
CDC. O procedimento pode ser realizado atraves da via abdominal ou transvaginal, 
conforme a melhor localiza 9 ao para acesso da pun<;ao; nesse sentido, o uso do Doppler 
identifica posslveis vasos sanguineos no trajeto da agulha. A antissepsia pode ser reali- 
zada com solu 9 ao de clorexedina e a pun 9 &o da cole 9 ao deve ser monitorada ate o com¬ 
plete esvaziamento. Quando o conteudo for espesso/viscoso, e possivel injetar solu 9 ao 
salina a 0,9% para irrigar o espa 90 e facilitar seu aspirado por complete. Realiza-se con- 
trole de imagem em 2 a 3 dias, ou a criterio clinico, conforme evolu 9 ao da paciente. Nos 
casos em que houver melhora clinica e ainda persistir pequena cole 9 ao, esta pode ser 
novamente puncionada e esvaziada. Por outro lado, nos casos com piora clinica e/ou 
recidivas de cocoes maiores, deve-se reconsiderar a abordagem cirurgica. 

Tambem e possivel a instala 9 ao de drenos no momento da pun 9 &o, de forma a per- 
mitir a drenagem continuada ou mesmo a irriga 9 &o da cole 9 &o. Esses drenos devem ser 
retirados sob controle ultrassonografico, preferencialmente, para certifica 9 ao do esva¬ 
ziamento completo da cavidade abscedada. 

O material obtido deve ser encaminhado para estudo citologico e microbiologico. 

Pacientes que nao apresentarem melhora clinica ou piorarem, no intervalo de 72 
horas do inlcio da terapeutica parenteral, devem ser reavaliadas quanto ao diagnostico 
e consideradas para laparoscopia diagnostica e terapeutica. 

A laparoscopia permite a avalia 9 ao direta da cavidade peritoneal, estabelecendo o 
diagnostico e investigando posslveis diagnosticos diferenciais, como apendicite. E con- 
siderada o padrao-ouro no diagnostico de DIPA ao identificar edema e hiperemia tuba- 
ria, exsudato inflamatorio na superficie e nas fimbrias. No entanto, tambem apresenta 
falha diagnostica, pois avalia os orgaos genitais apenas externamente. 

Alem do diagnostico, podem-se realizar interven 9 oes, como drenagem de cocoes, 
coleta de llquido livre purulento na cavidade peritoneal ou na superficie hepatica. A co- 
leta desse material permite cultura e identifica 9 ao dos agentes especlficos. O aspirado e 
a drenagem de cocoes, a irriga 9 ao e a retirada de exsudato inflamatorio aparentemen- 
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te previnem sequelas como aderencias. No entanto, os achados nao se correlacionam 
diretamente com a gravidade da doen^a. O procedimento laparoscopico proporciona 
menor possibilidade de lesoes iatrogenicas dos tecidos manipulados inflamados. 

A laparotomia pode ser necessaria em caso de ausencia de resposta ao tratamento 
cllnico ou a drenagem das cole^oes, inclusive com possibilidade de salpingo-ooforecto- 
mia e histerectomia. 

Seguimento 

A maioria das pacientes apresenta melhora clinica em ate 72 horas do inicio da terapeu- 
tica medicamentosa. No entanto, caso persistam febre ou dor abdominal e pelvica, 
outras hipoteses diagnosticas devem ser consideradas, e o tratamento, reavaliado, in- 
cluindo a possibilidade de interven^ao cirurgica, preferencialmente laparoscopica. 

Os parceiros sexuais (nos 60 dias que antecederam o diagnostico) devem ser avalia- 
dos clinicamente e tratados. 

Complicagdes 

Abscessos tubo-ovarianos ocorrem em cerca de 15% das pacientes com DIPA e estas ne- 
cessitam de hospitaliza^ao para tratamento. 

Cerca de 25% das pacientes com DIPA apresentam sequelas, como dor pelvica cro- 
nica, gravidez ectopica e infertilidade. 
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Questdes 


1. Sao diagnostics diferenciais da salpingite aguda, exceto: 

a. Apendicite. 

b. Cistite. 

c. Gravidez. 

d. Diverticulite. 

e. Colecistite. 

2. Qual metodo contraceptive pode estar relacionado com salpingite aguda? 

a. DIU. 

b. Implante subdermico de progestagenio. 

c. Contraceptivo oral com progestagenio. 

d. Contraceptivo oral hormonal combinado. 

e. Contraceptivo oral hormonal injetavel. 

3. Sao criterios de diagnostic de DIPA pelo CDC, exceto: 

a. Proteina C reativa elevada. 

b. Biopsia endometrial compativel com endometrite. 

c. Identificagao cervical de C. trachomatis ou N. gonorrhoeae. 

d. Dor a mobilizagao do colo uterino. 

e. Presenga de H. pylori am conteudo gastrico. 
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IDENTIFICAQAO 

E.S.C., 45 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural da Bahia, residente em 
Sao Paulo ha 10 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Perda de urina ha 5 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere perda urinaria ha aproximadamen- 
te 5 anos, com piora progressiva. Atualmente, apresenta perda aos medios esfor^os (tos- 
sir, espirrar e dar risada) e relata ir ao toalete periodicamente, com a finalidade de esva- 
ziar a bexiga e evitar perda urinaria, uma vez que as perdas ocorrem mais frequentemente 
com a bexiga repleta. Alem disso, faz uso de absorvente quando sai de casa e essa situa- 
9 ao tern limitado sua rotina social. 

Refere ja ter sido encaminhada para fisioterapia, tendo realizados exerclcios de Kegel 
por 3 meses, sem qualquer melhora clinica. Nega disuria, urgencia, urgeincontinencia 
ou nocturia. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial sistemica em uso de captopril e hidrocloro- 
tiazida ha 1 ano. Nega cirurgias previas. Tabagista de 80 cigarros/ano. 
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Antecedentesfamiliares Mae hipertensa e diabetica. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade e ciclos menstruais regulares. 

Antecedentes sexuais Ativa sexualmente. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta 9 oes, sendo tres partos normais e um abortamen- 
to. Partos domiciliares, o ultimo parto foi ha 15 anos. 

Metodos anticoncepcionais Inser<;ao de dispositivo intrauterino (DIU) ha 5 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 130 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,59 m. 

■ Peso: 85 kg. 

■ IMC: 33,62 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera 9 oes a inspe 9 ao estatica e dinamica e a palpa 9 &o; expressao negati- 
va, axila negativa. 

■ Abdome: Globoso, flacido, indolor, DB negativo, RHA presentes. 

■ OGE: Rotura perineal grau II, Valsalva negativa. 

■ Especular: Colo epitelizado, conteudo vaginal fisiologico. 

■ Toque: Utero em AVF, de tamanho normal. Anexos nao palpaveis. Ausencia de dor a 
mobiliza 9 ao do colo (grosso, posterior, impervio). 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Urina I: Sem altera 9 oes. 

■ Urocultura: Nao houve crescimento bacteriano. 

Estudo urodinamico 

■ Urofluxometria livre (Figura 1): 

- curva normal; 

- reslduo inicial desprezivel. 

■ Cistometria (Figura 2): 

- detrusor normoativo durante o enchimento e apos as manobras provocativas; 

- presen 9 a de perdas sincronas aos esfor 90 s com pressao de perda de 121 cmH 2 0; 

- sensibilidade, complacencia e capacidade cistometrica normais. 
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Figura 1 Urofluxometria. 



Figura2 Cistometria. 
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■ Estudo miccional (Figura 3): 

- curva normal; 

- contratilidade do detrusor normal durante o esvaziamento; 

- fun^ao uretral normal, sem sinais de obstru 9 ao infravesical; 

- residuo final desprezivel. 

■ Conclusao: Incontinencia urinaria de esfor^o (IUE) por hipermobilidade do colo vesical. 

O estudo urodinamico (EUD) analisa o armazenamento e o esvaziamento vesical. 
Durante a fase de armazenamento, sao realizadas as manobras de esfor 90 (Valsalva e tos- 
se), as quais podem evidenciar perda urinaria. Ainda na fase de armazenamento, a ocor- 
rencia de contra 9 oes involuntarias do musculo detrusor, registradas por aumentos fasi- 
cos da pressao desse musculo e associadas a urgencia, identifica a hiperatividade. Com 
o EUD, pode-se avaliar a pressao de perda urinaria a manobra de esfor 90 . Esta classifica 
a incontinencia urinaria em deficiencia esfincteriana uretral quando abaixo de 60 cmH 2 0 
e em hipermobilidade quando acima de 90 cmH 2 0. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ IUE por hipermobilidade do colo vesical. 

■ Rotura perineal grau II. 

■ Hipertensao arterial sistemica. 

■ Obesidade grau I. 

■ Tabagismo. 



Figura 3 Estudo miccional. 







































































CASO 24 INCONTINENCE URINARIA DE ESFORQO 201 


CONDUTA E TRATAMENTO 

Foram solicitados exames pre-operatorios e a paciente foi liberada para a cirurgia, realizada 
com sling transobturador (TOT) e reconstru 9 ao de corpo perineal, sem intercorrencias. 

O seguimento pos-operatorio ocorreu da seguinte forma: 

■ 1° dia: Retirada da sonda vesical de demora, com a paciente apresentando diurese es- 
pontanea e volume residual de 10 mL. Recebeu alta com orienta 9 oes. 

■ 7° dia: Queixa de urgencia miccional e disuria. Ao exame fisico, apresentou Valsalva ne- 
gativa em decubito dorsal horizontal (DDH) e na posi^ao ortostatica. Foi solicitada uro- 
cultura, que mostrou mais de 100.000 UFC de E. coli. , sendo tratado com norfloxacina, 
com melhora dos sintomas. 

■ 30° dia: Sem queixas. Ao exame fisico, apresentou Valsalva negativa, pequena extrusao 
da faixa em angulo direito. Foi prescrito estrogenio topico. 

■ 60° dia: Sem queixas. Ao exame fisico, apresentou Valsalva negativa, sem sinais de ex¬ 
trusao da faixa. 

COMENTARIOS 

As tecnicas minimamente invasivas revolucionaram o tratamento cirurgico da IUE com 
a introdu^ao do tension-free vaginal tape (TVT), em 1996. Essa tecnica baseia-se na co- 
loca^ao de faixa sintetica sem tensao entre a uretra media e a parede vaginal anterior, 
com o intuito de refor^ar ou refazer o ligamento pubouretral, de acordo com a Teoria 
Integral descrita por Petros e Ulmsten. 

Os resultados dos estudos com TVT mostram altas taxas de sucesso mesmo a lon- 
go prazo, sendo observada taxa de cura subjetiva de 77%, com melhora de 20% e falha 
de 3%, em seguimento de 11,5 meses. As complica 9 oes do TVT podem ser: perfura 9 ao 
de bexiga, reten 9 ao urinaria no pos-operatorio, urgencia e urgeincontinencia de novo. 
Alem disso, existem relatos de caso de lesao de intestino e grandes vasos. 

Em 2001, Delorme descreveu uma nova tecnica de TOT com a finalidade de evitar 
a via retropubica por seu potencial risco de lesao de bexiga, intestino e grandes vasos. A 
passagem da agulha e feita pelo forame transobturador, com entrada pelo forame e sal- 
da por incisao na vagina ( outside-in ). 

Em 2003, Leval introduziu a tecnica modificada de tension-free vaginal tape obtura¬ 
tor route (TVT-O). A passagem da agulha e feita pelo forame transobturador; porem, a 
entrada e por incisao na vagina e a salda, pelo forame (inside-out). 

Os estudos mostram resultados similares entre TOT e TVT-O, nao havendo dife- 
ren 9 a nos Indices de cura e complica 9 oes entre ambos. Revisao sistematica e metanali- 
se, que compararam os resultados de TVT com TOT e TVT-O, avaliaram 11 ensaios cll- 
nicos randomizados, mostrando taxas de sucesso semelhantes, em 2 a 12 meses, entre os 
do is grupos (OR = 0,85 - 95% Cl 0,60-1,21). 

Entre as complica 9 oes, foram observadas menores taxas de perfura 9 ao de bexiga 
(OR = 0,12 - 95% Cl 0,05-0,33) e de dificuldade de esvaziamento (OR = 0,55 - 95% Cl 
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0,31-0,98) nos grupos de TOT e TVT-O, mas houve maior taxa de dor em virilha e coxa 
nesse grupo (OR = 8,28 - 95% Cl 2,7-25,4). Nao houve diferen^a estatisticamente sig- 
nificativa nas taxas de erosao dos dois grupos (OR = 1,96 - 95% Cl 0,87-4,39). 

Barber et al. publicaram um ensaio cllnico randomizado com 170 pacientes subme- 
tidas a TVT e TOT. O seguimento medio foi de 18,2 meses e os resultados foram simi- 
lares, embora tenha sido observado maior risco de perfura 9 ao de bexiga em TVT que 
em TOT (7 versus 0%, p = 0,02). Todavia, sao necessarios estudos com casulsticas maio- 
res para avaliar o risco de complica 9 oes menos comuns, porem, severas, assim como es¬ 
tudos com maior seguimento para analisar a real eficacia do TOT. 

Schierlitz et al., por sua vez, fizeram um ensaio clinico randomizado com 164 pacien¬ 
tes com IUE por deficiencia esfincteriana intrinseca, grupo com forma mais severa de IUE 
e com piores resultados cirurgicos, com seguimento de 6 meses. O EUD no pos-operatorio 
mostrou IUE em 45% no grupo TOT e 21% no grupo TVT (p = 0,004). Foi realizada uma 
nova cirurgia em 13% no grupo TOT e 0% no grupo TVT. Assim, os autores concluiram 
que, no tratamento de pacientes com IUE por deficiencia esfincteriana intrinseca, deve-se 
dar preferencia ao TVT. 

Atualmente, estao disponiveis os minislings , que foram introduzidos em 2006, a fim 
de evitar a passagem das agulhas pelo espa 90 retropubico ou transobturador. Contudo, 
sao necessarios ensaios clinicos randomizados com grandes amostras e, por isso, ainda 
nao existem evidencias que justifiquem seu uso. 
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Questoes 


1. Qual e o diagnostico mais provavel desta paciente pela historia clinica? 

a. Incontinencia urinaria de esforgo. 

b. Incontinencia urinaria mista. 

c. Bexiga hiperativa. 

d. Hiperatividade do detrusor. 

e. Infecgao urinaria de repetigao. 

2. Sao fatores de risco para a incontinencia urinaria de esforgo, exceto: 

a. Raga branca. 

b. Assistencia inadequada ao parto. 

c. Hipertensao arterial sistemica. 

d. Tabagismo. 

e. Obesidade. 

3. Neste caso, e aconselhavel realizar o estudo urodinamico, ja que: 

a. Apresentou falha de tratamento previo. 

b. Sera submetida a corregao de prolapso genital ao mesmo tempo. 

c. Seria interessante avaliar a pressao de perda pela suspeita clinica de deficiencia esfincteria- 
na intrinseca. 

d. A informagao de pressao de perda ao esforgo pode ajudar a orientar a terapeutica cirurgica. 

e. Esse exame sempre e necessario para confirmar e tratar incontinencia urinaria. 



Bexiga Hiperativa 


CASO 25 


Jeane Marie Peter 
Lais Junko Yassuda Yamakami 
Jorge Milhem Haddad 


IDENTIFICAQAO 

M.B.F.R., 36 anos de idade, branca, casada, professora, natural e procedente de Sao 
Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Perda urinaria aos esforgos, urgencia, urgeincontinencia e nocturia ha 
4 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente informa que, ha 4 anos, apresenta perdas 
urinarias aos medios esforgos, principalmente ao carregar peso, dar risada e tossir. Re- 
lata tambem urgencia e episodios de urgeincontinencia, com piora ha 2 anos, e refere ter 
procurado o posto de saude, tendo sido encaminhada para o Hospital das Clinicas. 

Nega disuria, dor a replegao vesical ou sensagao de esvaziamento incomplete e tern 
habito urinario diurno de 8 vezes e noturno de 2 vezes. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Apresentou tres episodios de infecgao do trato 
urinario desde o inicio da atividade sexual. 

Antecedentes pessoais Sem comorbidades, nega uso de medicamentos e possui vida se¬ 
xual ativa. Seu esposo e vasectomizado. 

E tabagista de 5 cigarros/dia aproximadamente, nao ingere bebidas alcoolicas ha 6 anos 
e pratica atividade fisica regularmente. 
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Antecedentes familiares Pai hipertenso. 

Antecedentes sexuais Coitarca aos 17 anos de idade. Referiu ter tido tres parceiros sexuais. 

Antecedentes obstetricos Duas gesta^oes, sendo um parto normal e uma cesariana ha 7 
anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ Peso: 58,5 kg. 

■ IMC: 21,5 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera 9 oes. 

■ Abdome: Flacido, indolor a palpa^o, sem visceromegalias, RHA presentes. 

■ Ausencia de prolapso genital (POP-Q: Estadio 0). 

■ Perda urinaria ao esfor 90 na pos^ao ortostatica em quantidade moderada. 

■ Especular: Paredes vaginais eutroficas e colo uterino sem lesoes, conteudo vaginal sem 
altera 9 oes. 

■ Toque vaginal: Sem altera 9 oes. Anexos nao palpados. 

■ Avalia 9 &o funcional do assoalho pelvico (AFA): 3 (Tabela 1). 


Tabela 1 Avaliagao funcional do assoalho pelvico 


Grau 

Inspegao 

Palpa^ao 

0 

Ausente 

Ausente 

1 

Ausente 

Reconheclvel 

2 

Presente 

Fraca, resistencia nao opositora 

3 

Presente 

Resistencia opositora < 5 segundos 

4 

Presente 

Resistencia opositora > 5 segundos 


Fonte: Ortiz, 1996. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabela 2) 


Tabela 2 Exames laboratoriais realizados 


Urina tipo 1 

Resultados 

Valores de referenda 

Volume (mL) 

80 

— 

Cor 

Amarelo citrino 

Amarelo citrino 

Aspecto 

Limpido 

Limpido 

Densidade 

1,025 

1,015 a 1,035 

pH 

5,5 

5 a 7 

Protemas (mg/dL) 

Ausentes 

<10 

Glicose (mg/mL) 

3 

1 a 10 

Corpos cetonicos 

Ausentes 

Ausentes 

Urobilinogenio 

1/5 

1/5 a 1/20 

Nitritos 

Ausentes 

Ausentes 

Celulas epiteliais 

3/campo 

3 a 4/campo 

Cilindros 

Ausentes 

Ate 30/mL 

Cristais 

Raros 

Ausentes 

Hemacias 

2 a 3/campo 

2 a 3/campo 

Leucocitos 

2 a 3/campo 

2 a 3/campo 

Urocultura 

Resultado 

Valor de referenda 

Normal 

Nao houve crescimento 
bacteriano 

Negativo 


Conclusao 

Foi descartada a hipotese de que uma infec<;ao urinaria pudesse estar mimetizando um 
quadro de incontinencia urinaria. Dessa forma, outros exames foram solicitados. 

Diario miccional 

Para melhor elucida^ao e caracteriza 9 ao dos episodios de perda urinaria, solicita-se a rea- 
liza 9 ao de um diario miccional de 3 dias, que e feito pela propria paciente, a qual deve 
anotar, em mililitros, sua ingesta hidrica e os volumes miccionais. Tambem devem ser 
anotados a data e a hora dos episodios de perda urinaria involuntaria e outros eventos 
relacionados a incontinencia. 


208 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


Um pequeno trecho do diario miccional desta paciente esta descrito na Tabela 3. 
Tabela3 Diario miccional 


Data 

Hora 

Ingesta 

Micgao 

Evento 

17/7 

7:00 


250 mL 


17/7 

7:50 


100 mL 

Urgencia 

17/7 

8:30 


100 mL 

Perda ao esforgo 

17/7 

8:40 

200 mL 



17/7 

10:00 


100 mL 

Urgeincontinencia 

18/7 

2:00 


70 mL 

Urgencia 

18/7 

3:15 


55 mL 

Urgencia 


Conclusao 

O diario miccional nao define o diagnostico, apenas sugere um quadro misto de incon¬ 
tinencia urinaria. Assim, opta-se, neste caso, pela realiza^o de estudo urodinamico para 
defin^ao do diagnostico. 

Caso a paciente apresente apenas sintomas irritativos, pode-se realizar diretamen- 
te uma prova terapeutica, uma vez que o diagnostico de bexiga hiperativa e clinico. 

Estudo urodinamico (Figuras 1 a 4) 

■ Baixa capacidade cistometrica funcional. 

■ Presen 9 a de contra 9 oes nao inibidas do detrusor a partir de 65 mL de infusao espon- 
tanea e desencadeada aos esfo^os, seguida de perdas urinarias. 

■ Presen 9 a de perdas urinarias em volume moderado apos as manobras provocativas, 
porem desencadeadas por contra 9 oes nao inibidas do detrusor. 

■ Capacidade cistometrica de 300 mL. 

■ Esvaziamento sem anormalidades. 

■ Residuo desprezlvel. 


Conclusao 

O estudo urodinamico aponta a hiperatividade do musculo detrusor, o que se manifes- 
ta clinicamente por episodios de urgencia, incontinencia de urgencia e nocturia. Desta- 
ca-se, no entanto, que esta paciente nao possui apenas contra 9 oes nao inibidas esponta- 
neas, mas tambem desencadeadas aos esfor 90 s e seguidas de perdas urinarias. Esse fato 
e o responsavel pela confusao diagnostica entre incontinencia urinaria de esfor 90 , bexi¬ 
ga hiperativa ou mesmo incontinencia urinaria mista no ato da anamnese. 
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Figura 1 Fluxometria. 


Eventos: 


Pves 

40 cmH 2 0/Div 


Pdet 

40 cmH 2 0/Div 


Vur 

100 mL/Div 


Pini = 5,0 


■v 


Fluxo 

5mL/s/Div 


Vinf 

100 mL/Div 


PD = 144 


Pab Y a0 ^ax = 24,3 pfec= 



157,5 


36 3 ?'L^47,4 



q-0 Q -0 Q -0 


Per = -1 


- 0,0 - 0,0 - 0,1 

o o o 


ND =214 


Ur = 267 280 



FD = 341 

- t r ~ 


Vinf = 350 
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Pabe = 33,4 Pqmax = 28,5 



B 


Vur = 307 


Qabe = 0,6 



.. i i i i i 


Tempo: 0 " 30” V 1 '30" 2' 2'30" 3' 3'30" 4' 4'30” 5' 5'30" 6' 6'30" 7' 7'30" 8' 8'30" 9' 9'30" 


Figura 2 Cistometria (contragoes nao inibidas). 
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Figure 3 Cistometria. 



Figure 4 Estudo miccional. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Bexiga hiperativa. 

Diagnostico etiologico 

■ Causas de bexiga hiperativa neurogenica: 

- doen 9 a neurologica; 

- esclerose multipla; 

- parkinsonismo; 

- doen 9 a vascular cerebral; 

- doen 9 a de Alzheimer. 

■ Causas de bexiga hiperativa nao neurogenica: 

- obstru 9 ao vesical; 

- cirurgia pelvica anterior; 

- prolapso genital; 

- medicamentos parassimpaticomimeticos; 

- doen 9 as dos musculos lisos; 

- disturbios celulares especificos: Doen 9 a das celulas marca-passo, disturbios dos gan- 
glios vesicais; 

- deficiencia de prostaciclina; 

- idiopatica. 

TRATAMENTO 

O tratamento instituido foi de eletroestimula 9 ao intravaginal, com sessoes de 20 minu- 
tos, 2 vezes/semana, durante 3 meses. A paciente nao se queixou de efeitos colaterais. 

Apos o tratamento, estava assintomatica e assim se manteve ate a reavalia 9 ao, que 
ocorreu depois de 6 meses do termino do tratamento. 

COMENTARIOS 

A bexiga hiperativa e uma slndrome caracterizada por urgencia miccional com ou sem 
incontinencia, usualmente acompanhada de frequencia e nocturia, na ausencia de fato- 
res metabolicos, infecciosos ou locais. 

A prevalencia na popula 9 ao europeia e de 16%, acometendo mais de 22 milhoes de 
pessoas acima dos 40 anos de idade. Outros estudos revelam prevalencia entre 30 e 65% 
das mulheres adultas incontinentes, dependendo da faixa etaria considerada. 

Os sintomas dessa sindrome determinam profundo impacto psicologico e social, 
comprometendo a qualidade de vida. As mulheres portadoras de bexiga hiperativa ado- 
tam uma serie de medidas comportamentais visando a reduzir o impacto dos seus sin¬ 
tomas em seu cotidiano, como o uso constante de protetores, a restr^ao da ingesta hi- 
drica e a limita 9 ao de atividades fisicas e sociais. 


212 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


A bexiga hiperativa pode ter causa neurogenica ou idiopatica, sendo que a maioria 
dos casos e idiopatica. O diagnostico diferencial deve ser feito descartando-se outras cau- 
sas que mimetizem a sindrome, como infec^ao do trato urinario, tumor vesical e cisti- 
tes nao bacterianas. 

O diagnostico e clinico, mas, quando ao estudo urodinamico se observam contra- 
9 oes involuntarias do musculo detrusor na cistometria, caracteriza-se a hiperatividade 
do detrusor. 

O tratamento e clinico na maioria das pacientes, podendo ser medicamentoso ou 
fisioterapico. A primeira linha de tratamento e o uso de medicamentos anticoliner gicos, 
com o objetivo de reduzir a atividade detrusora bloqueando-se os receptores muscari- 
nicos na jun^ao neuromuscular. No entanto, essa linha de medicamentos possui inume- 
ros efeitos colaterais, como sialosquese, cefaleia, diminui^ao da secre^o gastrica, nauseas, 
sonolencia, tonturas e borramento da visao, alem de disturbios cognitivos, como dimi- 
nui^ao da memoria para fatos recentes. Esses efeitos adversos sao os grandes responsa- 
veis pela baixa adesao ao tratamento farmacologico. 

Quanto as modalidades de fisioterapia, a eletroestimula^ao intravaginal tern sido 
utilizada com bons resultados. Ela fortalece os musculos do assoalho pelvico quando uti- 
lizada na ffequencia de 50 Hz e tern a^ao anticolinergica, inibindo a atividade detrusora, 
quando usada na ffequencia de 8 a 10 Hz. Podem-se utilizar, ainda, a eletroestimula^ao 
do nervo tibial posterior e os exercicios perineais. Alem disso, sao associadas medidas 
comportamentais, como reeduca^ao vesical, com mic 9 oes de horario, e diminui 9 ao da 
ingesta hidrica. 

Os casos refratarios podem ser tratados com inje 9 oes intravesicais de toxina botulini- 
ca e neuromodula 9 ao sacral, que se caracterizam como tratamentos de segunda linha. 
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Questoes 


1. Levando-se em conta apenas a anamnese, qual e o diagnostico provavel desta paciente? 

a. Incontinencia urinaria mista. 

b. Bexiga hiperativa. 

c. Incontinencia urinaria aos esforgos. 

d. Infecgao urinaria. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Qual exame complementer e mais importante para se chegar ao diagnostico? 

a. Urina tipo I e urocultura. 

b. Diario miccional. 

c. Estudo urodinamico. 

d. Alternativas a e c estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. E considerado diagnostico diferencial de bexiga hiperativa: 

a. Cistite intersticial. 

b. Uretrite. 

c. Tumor de bexiga. 

d. Infecgao urinaria. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 











Incontinencia Urinaria Mista 


CASO 26 


Mariana de Almeida Camargo Lautenschlager 

Lais Junko Yassuda Yamakami 
Jorge Milhem Haddad 


IDENTIFICAQAO 

A.C.B.M., 54 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural de Botucatu, residen- 
te em Sao Paulo, SP, ha 10 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Perda de urina ha 20 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere perda urinaria desde o ultimo par- 
to, ha 20 anos, com piora nos ultimos 5 anos. No inicio, apresentava perda somente ao 
espirrar, quando a bexiga estava cheia. Atualmente, apresenta perda tambem ao tossir e 
dar risada, mesmo com a bexiga vazia, o que tern causado desconforto em suas ativida- 
des sociais. Alem disso, tern episodios de urgencia miccional e relata ir ao toalete a cada 
1 hora, em media, durante o dia, e acordar 1 ou 2 vezes a noite, a fim de evitar perdas. 
Nega disuria. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega doengas de base, uso de medicamentos, cirurgias previas e 
tabagismo. 


Antecedentes familiares Pai hipertenso. 


216 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


Antecedentes ginecologicos Menarca aos 14 anos e menopausa aos 49 anos de idade. Ci- 
clos menstruais regulares. 

Antecedentes sexuais Ativa sexualmente. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes, todas com parto normal, sendo o primeiro par- 
to aos 25 e o ultimo aos 33 anos de idade. Peso dos recem-nascidos: 3.300 g, 3.700 g e 
3.800 g. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 120 X 75 mmHg. 

■ Altura: 1,56 m. 

■ Peso: 67 kg. 

■ IMC: 27,53 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera^oes a inspe^o estatica e dinamica e a palpa^o; expressao negati- 
va, axila negativa. 

■ Abdome: Globoso, flacido, indolor, DB negativo, RHA presentes. 

■ OGE: Procidencia de parede vaginal anterior que atinge a membrana himenal. Valsal¬ 
va negativa. 

■ Especular: Colo epitelizado, conteudo vaginal fisiologico. 

■ Toque: Utero em AVF, de tamanho normal. Anexos nao palpaveis. Ausencia de dor a 
mobiliza^ao do colo. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabela 1) 

A urinalise e mandatoria antes de qualquer teste ou tratamento uroginecologico, pois a 
infec^ao do trato urinario pode mimetizar todos os tipos de incontinencia urinaria, le- 
vando a erros de conduta, alem de poder ser causa de complicates apos estudo urodi- 
namico, fisioterapia pelvica e cirurgias. 
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Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Urina tipo 1 

Resultados 

Valores de referenda 

Cor 

Amarelo palha 

Amarelo palha - amarelo escuro 

Odor 

Caracteristico 

Caracteristico 

Densidade 

1,015 

1,005 a 1,035 

Protemas 

Ausentes 

Ausentes 

Glicose 

Ausente 

Ausente 

Corpos cetonicos 

Ausentes 

Ausentes 

Bilirrubina 

Ausente 

Ausente 

Hemoglobina 

Ausente 

Ausente 

Nitritos 

Ausentes 

Ausentes 

Urobilinogenio 

Ausente 

Ausente 

Cristais 

Ausentes 

Ausentes 

Celulas epiteliais 

Ausentes 

Ausentes 

Bacterias 

Ausentes 

Ausentes 

Leucocitos (cels/mL) 

1.000 

<10.000 

Hemacias (cels/mL) 

1.000 

<10.000 

Urocultura 

Resultado 

Valor de referenda 


Nao houve crescimento 
bacteriano 

Negativo 


Estudo urodinamico 

■ Urofluxometria livre: 

- curva normal; 

- residuo inicial desprezivel. 

■ Cistometria: 

- detrusor hiperativo, com contra 9 oes involuntarias durante o enchimento e apos raa- 
nobras de esfor^o (Figura 1); 

- presen^a de perdas slncronas aos esfor 90 s com pressao de perda de 95 cmH 2 0; 

- sensibilidade, complacencia e capacidade cistometrica normais. 

■ Estudo miccional: 

- curva normal; 

- contratilidade do detrusor normal durante o esvaziamento; 

- fun 9 ao uretral normal, sem sinais de obstru 9 ao infravesical; 

- residuo final desprezivel. 

■ Conclusao: Incontinencia urinaria mista. 
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Figura 1 Cistometria. Contragao desencadeada por manobra de esforgo. 


O EUD avalia o armazenamento e o esvaziamento vesical. Durante a fase de arma- 
zenamento, sao realizadas as manobras de esfo^o (Valsalva e tosse), as quais podem 
evidenciar perda urinaria. Ainda na fase de armazenamento, a ocorrencia de contra- 
9 oes involuntarias do musculo detrusor, registradas por aumentos fasicos da pressao 
do detrusor associados a urgencia, identifica a hiperatividade do detrusor. 

Ao EUD, a IUM e caracterizada pela ocorrencia de perda urinaria ao esfor 90 e de 
contra 9 oes involuntarias do detrusor. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Incontinencia urinaria. 

■ Prolap so genital. 

Diagnostico etiologico 

■ Incontinencia urinaria de esfor 90 (IUE) por hipermobilidade do colo vesical. 

■ Bexiga hiperativa e hiperatividade do detrusor. 

■ IUM. 

■ Procidencia de parede vaginal estagio II. 

■ Sobrepeso. 
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TRATAMENTO 

Foram solicitados exames pre-operatorios e a paciente foi submetida a cirurgia, que cons- 
tituiu de sling transobturador e corre9ao sitio-espedfica da procidencia de parede vagi¬ 
nal anterior. Nao houve intercorrencias. 

O seguimento pos-operatorio ocorreu da seguinte forma: 

■ 1° dia: Retirada da sonda vesical de demora, com paciente apresentando diurese es- 
pontanea e volume residual ausente (recebeu alta com orienta9oes). 

■ 7 ° dia: Sem queixas, sem sintomas urinarios. Apresentava, ao exame fisico, Valsalva ne- 
gativa em decubito dorsal horizontal (DDH) e na posi9ao ortostatica, sem prolapso 
genital ou sinais de extrusao da faixa. 

■ Retorno em 1, 3 ,6 e 12 meses: Sem queixas e sem altera9oes ao exame fisico. 


COMENTARIOS 

A Sociedade Internacional de Continencia define a IUM como a queixa de perda invo- 
luntaria de urina associada a urgencia e aos esfor90s, como tossir ou espirrar. Entretanto, 
o termo pode ser aplicado a combina9ao dos sintomas (incontinencia urinaria de esfor- 
90 e urgeincontinencia), assim como de achados urodinamicos (incontinencia urinaria 
de esfor90 e hiperatividade do detrusor). 

Em revisao de Brubaker et al., foi observado que, quando aplicadas avalia9oes sub- 
jetivas para definir essa condi9ao, a prevalencia variou de 50 a 93 % dos casos de incon¬ 
tinencia urinaria, dependendo dos questionarios utilizados. Ao contrario, quando rea- 
lizada avalia9&o objetiva com estudo urodinamico, o diagnostico foi confirmado em 
somente 8% dos casos. Por esse motivo, a prevalencia da IUM nao esta bem estabeleci- 
da, havendo taxas bem variadas em uma mesma popula9ao. 

O diagnostico pode ser baseado no quadro clinico e nos achados urodinamicos. No 
EUD, constata-se hiperatividade do detrusor, caracterizada pela presen9a de contra9oes in- 
voluntarias desse musculo durante o enchimento, alem de IUE. Isso pode ser observado 
em 35 a 60 % das pacientes que realizam o exame por sintomas do trato urinario baixo. 

Apesar de o EUD ser um metodo util para avaliar os diagnostics diferenciais de in¬ 
continencia urinaria e definir a fisiopatologia envolvida em cada caso, ate 50 % das pa¬ 
cientes com urgencia e urgeincontinencia nao apresentam hiperatividade do detrusor 
ao exame, assim como nem todas as pacientes com queixa de IUE apresentam perda aos 
esfor90s durante o exame. Entao, apesar dos sintomas mistos, uma parcela das pacien¬ 
tes pode apresentar somente hiperatividade do detrusor ou somente IUE. 

E importante ressaltar que existe a hiperatividade do detrusor induzida por esfor- 
90, isto e, as manobras de esfor9o podem ser provocativas e desencadear contra9oes in- 
voluntarias do detrusor. Por outro lado, a IUE pode ser o mecanismo fisiopatologico pri- 
mario responsavel pela IUM. Nesses casos, durante o esfor90 fisico, a incompetencia do 
esfincter uretral e do colo vesical permite que ocorra entrada de urina na uretra proxi¬ 
mal, o que provoca o reflexo de contra9ao involuntaria do detrusor. Em outros casos, a 
hiperatividade do detrusor e a IUE podem coexistir por mecanismos independentes. 
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O tratamento da IUM baseia-se, em um primeiro momento, no tratamento do com- 
ponente predominante (no caso, a IUE), cujos sintomas causam maior impacto na qua- 
lidade de vida da mulher. 

O tratamento cirurgico da IUM pode ser adotado nos casos em que ha predomlnio 
da IUE ou, apos tratamento clinico, quando ha predomlnio da hiperatividade do detru¬ 
sor. Estudos mostram que as cirurgias (colpossuspensao, sling fascial e slings sinteticos) 
promovem melhora dos sintomas urinarios com altas taxas de cura subjetiva e objetiva. 
A urgeincontinencia e a hiperatividade do detrusor podem ser curadas em 50 a 63 % dos 
casos no pos-operatorio, alem de nao levarem a piores resultados cirurgicos. 

O tratamento medicamentoso, por sua vez, pode ser introduzido nos casos em que 
ha predomlnio da hiperatividade do detrusor ou quando ha persistencia de urgeincon¬ 
tinencia e hiperatividade do detrusor apos tratamento cirurgico. Os medicamentos an- 
ticolinergicos sao empregados nesses casos e apresentam bons resultados. 

Existem, ainda, diversas modalidades de fisioterapia que constituem op^ao de tra¬ 
tamento conservador para as pacientes com IUM. Essa alternativa apresenta melhores 
resultados em pacientes mais jovens e quando realizada por um periodo de pelo menos 
3 meses. 
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Questdes 


1. Qual o diagnostico menos provavel pela historia clinica desta paciente? 

a. Incontinencia urinaria de esforgo. 

b. Incontinencia urinaria mista. 

c. Bexiga hiperativa. 

d. Hiperatividade do detrusor. 

e. Infecgao urinaria. 

2. Quais exames devem ser solicitados no primeiro momento? 

a. Urina tipo I. 

b. Urocultura. 

c. Estudo urodinamico. 

d. Duas das alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta, ja que o diagnostico e clinico. 

3. Ao solicitar o estudo urodinamico, quais sao os possiveis diagnostics esperados? 

a. Incontinencia urinaria de esforgo. 

b. Hiperatividade do detrusor. 

c. Incontinencia urinaria mista. 

d. Exame normal. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 
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IDENTIFICAQAO 

M.L.R.S.S., 49 anos de idade, branca, divorciada, juiza federal. Natural e procedente de 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Infec 9 oes urinarias de repet^ao e dor ao enchimento vesical ha 12 
anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente informa que, desde 1 ano antes do casa- 
mento, ha 11 anos, vem apresentando cistites de repet^ao e de dificil tratamento. Relata 
ter passado por varios ginecologistas, clinicos gerais e alguns urologistas, alem de um imu- 
nologista. Refere que os episodios iniciais foram causados por diferentes bacterias, entre 
as quais se destacam E. coli e Klebsiella. Atualmente, vem seguindo recomenda^o de pro- 
filaxia para cistite com macrodantina (100 mg no jantar) e varios medicamentos para dor 
e inflama^o, alem de fazer uso de suco de cranberry (1 copo/dia) e homeopatia. 

Faz uso irregular de tolterodina, tern habito urinario diurno acima de 12 vezes e no- 
turno de 3 vezes, mesmo com o uso de Rivotril® (8 gotas apos o jantar) e relata sentir 
muita dor quando esta com a bexiga cheia. Nega hematuria, disuria e incontinencia uri¬ 
naria e relata intolerancia a bebidas acidas. 
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Interrogators sobre os diversos aparelhos Emagreceu 2 kg nos ultimos 3 meses, mantem 
dieta balanceada e regular, atividade fisica regular (caminhadas). A paciente relata nao 
dormir bem por causa da dor, mesmo fazendo uso de Rivotril®. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial sistemica (HAS), em uso de Diovan® (val- 
sartan, 1 cp/dia), em acompanhamento cardiologico regular; ansiedade e insonia, em 
uso de Rivotril®. Em 1995, teve uma cesariana e, em 1999, foi submetida a laparoscopia 
diagnostica. Ex-tabagista ha 12 anos. Nega etilismo. 

Antecedentes familiares Pai falecido apos acidente vascular cerebral aos 65 anos de ida- 
de. Nega neoplasias na familia. 

Antecedentes ginecologicos Ciclos menstruais regulares, com dura 9 ao de 5 dias a cada 
28 dias; fluxo normal. Relata dismenorreia moderada e tensao pre-menstrual (TPM). 
Foi submetida a laparoscopia ha 5 anos para investigate de endometriose. 

Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 19 anos de idade; divorciada ha 7 anos e 
sem atividade sexual ha 3 anos. Nega historico de dispareunia. 

Antecedentes obstetricos Uma gesta^ao, com parto cesariano, ha 9 anos. 

Metodos anticoncepcionais No momento, nao faz uso de qualquer metodo anticoncep- 
cional. Relata uso previo de anticoncepcional oral por mais de 10 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, eupneica, corada e hidratada. 

■ PA: 120 X 78 mmHg. 

■ Altura: 1,69 m. 

■ Peso: 60,5 kg. 

■ Temperatura: 36,1°C. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera 9 oes. 

■ Abdome: Plano, flacido, palpa 9 ao dolorosa da regiao do baixo ventre e das fossas ilia- 
cas, DB negativo e RHA presentes. Ausencia de massas abdominais, sinal de Giorda¬ 
no negativo bilateralmente, sem sopro na regiao dorsolombar bilateralmente. 

■ OGE: Meato uretral topico sem carunculas e/ou prolapsos, expressao uretral negativa, 
ausencia de procidencia de paredes vaginais, ausencia de perda urinaria ao esfor 90 . 

■ Especular: Secre 9 &o vaginal fisiologica, colo uterino epitelizado e sem sinais floglsticos. 


CASO 27 SINDROME DA BEXIGA DOLOROSA/CISTITE INTERSTICIAL 225 


■ Toque vaginal: Doloroso na profundidade e na parede anterior. Palpa^ao bimanual 
negativa para massas, mas bastante dolorosa. 

■ Toque retal: Esfincter normotonico, ampola com fezes de consistencia normal, ausen- 
cia de vegeta95es e/ou endura^oes. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Slndrome da bexiga dolorosa (SBD). 

Diagnosticos diferenciais 

■ Cistite recorrente. 

■ Cistite persistente. 

■ Bexiga hiperativa. 

■ Cancer de bexiga. 

■ Tuberculose urinaria. 

■ Litlase vesical. 

■ Infec^ao urinaria por Chlamydia. 

■ Corpo estranho intravesical (esse diagnostico diferencial e muito importante em pacien- 
tes com historico de cirurgias pelvicas previas, particularmente histerectomia, cesariana 
e procedimentos para incontinencia urinaria). 

Criterios diagnosticos para sindrome da bexiga dolorosa 
(International Continence Society-ICS, 2002) 

■ Dor suprapubica relacionada ao enchimento vesical. 

■ Aumento da ffequencia urinaria diurna e/ou noturna. 

■ Ausencia de infec^o urinaria ou outras afec 9 oes obvias. 

O termo cistite intersticial (Cl) fica reservado para os casos com achados cistosco- 
picos e histologicos tlpicos. 

Criterios diagnosticos para cistite intersticial (Cl) 

(National Institute for Diabetes and Diseases of the Kidney - NIDDK, 1990) 

■ Dor suprapubica relacionada ao enchimento vesical. 

■ Aumento da ffequencia urinaria diurna e/ou noturna. 

■ Ausencia dos criterios de exclusao listados a seguir (diagnostico de exclusao). 

■ Presen 9 a de petequias ou ulceras de Hunner durante a cistoscopia com hidrodistensao. 

Criterios de exclusao para Cl 

(National Institute for Diabetes and Diseases of the Kidney-NIDDK, 1990) 

■ Capacidade vesical maior que 350 mL. 
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■ Ausencia de urgencia urinaria na capacidade cistometrica de 150 mL. 

■ Hiperatividade do detrusor a cistometria. 

■ Frequencia urinaria menor que 8 vezes/dia. 

■ Menos de 9 meses de historia. 

■ Ausencia de nocturia. 

■ Idade inferior a 18 anos. 

■ Infec^o urinaria nos ultimos 3 meses. 

■ Presen 9 a de vulvovaginite. 

■ Melhora dos sintomas com o uso de antibioticos, antissepticos vesicais ou anticoliner 
gicos. 

■ Neoplasia de bexiga, utero, cervice, vagina ou uretra. 

■ Presen 9 a de litlase, herpes ou tuberculose vesical. 

■ Uso previo de 5-fluorouracil. 

■ Radioterapia pelvica previa. 

Aproximadamente 60% das pacientes com sintomas relacionados a Cl nao preen 
chem todos os criterios citados. Baseando-se nisso, a Sociedade Internacional de Conti 
nencia propos uma nova terminologia em 2002, a sindrome da bexiga dolorosa. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Uroanalise (Tabela 1) 


Tabela 1 Uroanalise 


Urocultura 

Negativa 

Cultura para Chlamydia 

Negativa 

Pesquisa de Chlamydia 

Negativa 

Cultura de BK 

Negativa 

Pesquisa de BAAR 

Negativa (3 amostras) 

Uroculturas previas 

Positiva para E. colie m 2000 e negativas 
nas demais 

Urina tipo 1 

Fisico-qulmica normal, hematuria 
microscopica (26.000 hemacias/mL) sem 
dismorfismo eritrocitario 


Pesquisa de celulas oncoticas Negativa 
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A analise de sedimento urinario qualitative (urina tipo I) e a urocultura com anti- 
biograma foram solicitadas com o intuito de investigar a presen^a de infec<;ao urinaria. 
Solicitou-se que a paciente trouxesse os exames de urina previos, a fim de checar se aque- 
las eram infec 9 oes urinarias documentadas com cultura de urina e, nesse caso, observar 
os patogenos envolvidos, se tipicos ou atipicos. A paciente apresentava hematuria mi- 
croscopica e a ausencia de dismorfismo eritrocitario sugeria sangramento ativo de al- 
gum ponto da via excretora. 

Em pacientes com quadro clinico de infec 9 ao do trato urinario (ITU) e urocultura 
negativa, e imperativa a investiga 9 ao de tuberculose urinaria, com pesquisa de BAAR e 
cultura de BK na urina, e de infec 9 ao urinaria por Chlamydia, por meio da pesquisa de 
Chlamydia no meato uretral e de cultura urinaria especifica, pois a Chlamydia nao cres- 
ce no meio de cultura urinaria comum. Assim, e necessario solicitar cultura especifica 
para essa bacteria. 

As pacientes com quadro de ITU de repet^ao devem realizar citologia oncotica uri¬ 
naria para investiga 9 ao de neoplasia de bexiga. 

Laboratoriais 

Apos a exclusao de quadro urinario infeccioso, foram realizados exames laboratoriais 
para avalia 9 ao geral e pesquisa de marcadores sericos para endometriose e doen 9 as au- 
toimunes, que frequentemente cursam com sintomas urinarios. Os resultados mostra- 
ram-se normais (Tabela 2). 


Tabela 2 Exames sericos 


Glicemia 

(mg/dL) 

AST 

ALT 

TSH 

(Ul/L) 

FAN 

FR 

HMG 

Amilase 

Na/K 

(mol/L) 

U/Cr 

CA-125 

79 

11 

13 

1,34 

Negativo 

Negativo 

Normal 

9 

132/4,1 

24/0,7 

13 


Diario miccional 

O diario miccional foi solicitado para avalia 9 ao da frequencia urinaria, dos intervalos 
miccionais, da ingesta hldrica, do volume urinario e dos sintomas associados ao trato 
urinario, devendo ser realizado por 3 dias. Nessa avalia 9 ao de 24 horas, observaram-se: 
volume miccional diario (1.150 mL), frequencia urinaria (13 mic 9 oes diurnas e 2 notur- 
nas) e volume medio das mic 9 oes (80 mL) (Tabela 3). 
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Tabela3 Diario miccional de 24 horas 


Data 

Hora 

Ingesta 

Urgencia/Dor 

Diurese 

03/Abr. 

02:10 


Intensa 

50 mL 


05:45 


Leve 

70 mL 


07:20 

300 mLde leite 

Nao/sim 

120 mL 


09:50 


Moderada/sim 

110 mL 


11:15 


Intensa 

55 mL 


12:00 

300 mLde suco 




12:10 


Moderada 

50 mL 


12:45 


Leve 

75 mL 


14:00 

150 mLde agua 


40 mL 


15:40 


Intensa/sim 

130 mL 


17:00 

200 mLde iogurte 

Intensa 

90 mL 


18:40 



60 mL 


20:15 

300 mLde suco 

Leve 

80 mL 


22:10 


Moderada 

100 mL 


23:35 

50 mLde agua 

Moderada/sim 

120 mL 


Neste caso, conclui-se: frequencia miccional aumentada (mais de 8 vezes), noctu¬ 
ria, baixo volume urinado a cada mic 9 ao e presen 9 a de dor ao enchimento vesical. 

Estudo urodinamico 

■ Cistometria: 

- capacidade cistometrica funcional (180 mL); 

- capacidade cistometrica maxima (CCM) de 230 mL, avalia 9 ao da capacidade ma¬ 
xima prejudicada pela dor; 

- detrusor estavel e normoativo; 

- ausencia de perdas com o volume tolerado. 

■ Estudo miccional: Esvaziamento sem anormalidades, reslduo desprezivel. 

O estudo urodinamico deve ser realizado apos a exclusao de quadro de ITU. Na sus- 
peita de SBD/CI, ele pode fornecer dados muito importantes, como avalia 9 ao do corn- 
portamento vesical e presen 9 a de dor durante o enchimento vesical, bem como a capa¬ 
cidade vesical, pois, como visto anteriormente, capacidade vesical maior que 350 mL e 
criterio de exclusao para SBD/CI. Alem disso, podem-se avaliar a complacencia vesical 
(volume/pressao, normal > 10 mL/cmH 2 0) e a presen 9 a de disfim 9 ao miccional, que le- 
vam a sintomatologia vesical. 
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Ultrassonografia de rins e vias urinarias 

■ Rins de tamanho e forma normais, sem dilata 9 oes, ausencia de imagens compativeis 
com calculos. 

■ Bexiga com pequena reple^ao, com espessura vesical aumentada em 6 a 7 mm. 

■ Ausencia de forma^oes (calculos, polipos, tumores) intravesicais. 

A ultrassonografia foi realizada para a exclusao de tumores, corpo estranho e litlase 
nas vias urinarias, que se manifestam com hematuria e sintomas vesicais irritativos. 

Ultrassonografia transvaginal 

■ Utero em AVF, de formato normal e contornos regulares, ecotextura miometrial ho- 
mogenea, volume uterino de 79 cm 3 . 

■ Eco endometrial linear e regular de 4 mm. 

■ OD: volume de 2,9 cm 3 , sem altera95es. 

■ OE: volume de 3,2 cm 3 , sem altera95es. 

■ Ausencia de massas, cocoes ou llquido livre na pelve. 

A ultrassonografia foi realizada para a avalia 9 ao de tumores anexiais e endometriose. 

Cistoscopia sob anestesia com hidrodistensao e biopsia vesical 

■ Uretra de aspecto normal. 

■ Trigono simetrico com meatos em fenda. Ausencia de ulcera 9 oes. 

■ Aumento difuso da trama vascular com algumas areas esbo 9 ando glomerula 9 oes (Fi- 
gura 1). Ausencia de tumores. 

■ Realizada hidrodistensao com 500 mL de agua destilada com pressao gravitacional ini- 
cial de 1 metro durante 15 minutos. 



Figura 1 Aumento da trama vascular. £3 
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■ Repetida a insper^ao endoscopica com verifica^ao de areas palidas no volume maximo 
da distensao. Presen^a de petequias e microssufusoes hemorragicas submucosas em 
grande quantidade (Figura 2). 

■ Esvaziada a bexiga e realizada a biopsia com pin 9 a a ffio de tres locais (supratrigono e la¬ 
terals da regiao fundica), ocorrendo sangramento leve, sem necessidade de cauteriza^o. 



Figura 2 Presenga de petequias e sufusoes hemorragicas. 23 


Diante da suspeita de SBD/CI e da necessidade de afastar os diagnostics de corpo 
estranho intravesical e tumor vesical in situ, foi proposta a realiza<;ao de cistoscopia sob 
anestesia com hidrodistensao e biopsia vesical. Muitas pacientes com SBD/CI relatam 
melhora dos sintomas apos a realizar^ao de hidrodistensao para o diagnostico da Cl e al- 
guns autores acreditam que a hidrodistensao aumenta a capacidade vesical ao romper a 
fibrose, alem de interferir com a via aferente da dor vesical. 

A paciente foi submetida ao procedimento proposto e, como evidenciado nas Figu- 
ras 1 e 2, os achados cistoscopicos sugerem o diagnostico de CL 

Anatomopatologico 

■ Cistite eosinofilica. 

■ Presen^a de grande quantidade de mastocitos na submucosa. 


CASO 27 SINDROME DA BEXIGA DOLOROSA/CISTITE INTERSTICIAL 231 


O quadro anatomopatologico apresentado e compativel com Cl. A biopsia vesical 
de pacientes com Cl geralmente mostra processo inflamatorio cronico, com mastocito- 
se evidente e significativa, alem de graus variaveis de fibrose no intersticio. 

TRATAMENTO 

O tratamento e realizado com instila 9 oes vesicais semanais de Rimso-50® (dimetilssul- 
foxido - DMSO), na dose de 50 mL/1 hora, com rodizio de decubito, por 6 semanas, 
alem de antibioticoterapia profilatica por 3 dias, incluindo a instila 9 ao. 

A resposta clinica esperada e melhora da dor, da urgencia e da frequencia. O meca- 
nismo de a 9 ao, nao plenamente entendido, tem efeito anti-inflamatorio, analgesico, va- 
sodilatador e modulador do colageno. Os efeitos colaterais sao cheiro e gosto de alho na 
boca e na pele por ate 7 horas apos a instila 9 ao. Em animais, em estudos de longo pra- 
zo, associa-se a catarata. 

Deve ser realizado controle semestral com hemograma e analise das fun9oes hepa- 
tica e renal. 

O Rimso-50® e o unico medicamento liberado pelo Food and Drug Administration 
(FDA) para instila 9 ao vesical. Recomendam-se instila 9 ao semanal ou quinzenal por 6 a 
8 semanas e posterior repet^ao, conforme necessario. 

A manuten 9 ao e feita com pentosanpolissulfato (PPS - Elmiron®), na dose de 100 
mg, por via oral, 3 vezes/dia, e a resposta clinica esperada e a melhora dos sintomas em 
30% das pacientes apos 4 a 6 meses de uso. O mecanismo de a$ao e desconhecido, po- 
dendo ocorrer reepiteliza 9 ao vesical. Os efeitos colaterais sao desconforto gastrointesti¬ 
nal leve, alopecia transitoria e, eventualmente, altera 9 &o da fun 9 ao hepatica. 

EV0LUQA0 

De 2004 a junho de 2005, a paciente evoluiu bem com apenas 6 instila 9 oes e apresentou 
como efeito colateral gosto de alho na boca nas 2 primeiras horas apos a instila 9 ao. Teve 
licen 9 a do trabalho sugerida e acatada, pelos 8 meses seguintes. 

Em junho/julho de 2005, voltou a apresentar sintomas irritativos e dor. Foram rea- 
lizadas nova hidrodistensao e mais 4 instila 9 oes de DMSO. A capacidade cistometrica 
maxima, quando acordada, foi de 290 mL, realizando-se manuten 9 ao com Elmiron®, via 
oral, associado a amitriptilina por 6 meses. 

Passou bem ate mar 9 o de 2007, quando teve nova recrudescenca dos sintomas e nova 
hidrodistensao, sendo tratada com Cystistat® (acido hialuronico), 1 vez/semana por 6 sema¬ 
nas, quando apresentou melhora significativa. Iniciou-se o uso de ciclosporina (1 capsula de 
50 mg, 2 vezes/dia, por 4 semanas; depois, 1 capsula gelatinosa de 25 mg por mais 5 meses) 
com monitora 9 ao dos niveis sericos das enzimas hepaticas e pancreaticas, da fun 9 ao renal e 
da pressao arterial. Retomou-se o uso de Elmiron®, com amitriptilina apos, com boa respos¬ 
ta. Alem disso, fez acompanhamento psiquiatrico com adi 9 ao de Lexapro® 10 mg/dia. 
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COMENTARIOS 

A Cl e uma condi^ao inflamatoria, cronica e idiopatica, classificada entre as sindromes 
dolorosas da bexiga, de causa e patogenia nao completamente compreendidas. O sinto- 
ma dominante e a dor vesical associada a sintomas irritativos, notadamente a urgencia 
e o aumento da frequencia miccional. O diagnostico e de exclusao, mas consideram-se 
a contagem de mastocitos na biopsia vesical, os achados endoscopicos representados pe- 
las glomerula 9 oes, petequias submucosas e ulceras vesicais, alem de redu 9 ao da capaci- 
dade vesical verificada na cistometria. 

Quanto a incidencia, dados dos Estados Unidos estimam 44 mil casos/ano. Epidemio- 
logicamente, foram detectados varios fatores de risco para a Cl, dos quais o sexo feminino 
e o mais importante, sendo acometido na propo^ao de 9:1. Existe, ainda, aumento de 
400% na incidencia entre os judeus e na ra 9 a branca. Tipicamente, sao mulheres entre 40 
e 50 anos de idade, raramente antes dos 18 anos de idade. 

Pacientes com Cl apresentam 100 vezes mais chance de desenvolver a sindrome do 
colon irritavel e 30 vezes mais chances de ter lupus eritematoso sistemico. 

A etiopatogenia e controversa; acredita-se, atualmente, estar relacionada a barreira de 
glicosaminoglicanos na mucosa vesical. Supoe-se que a perda dessa camada promova per- 
meabilidade anormal da mucosa vesical a pequenas particulas e ions (como o K + ), que, ao 
atravessarem a barreira de mucopolissacarideos, tern a capacidade de despolarizar as ter- 
mina 9 oes nervosas sensitivas, explicando a sintomatologia, como tambem o faz a degra- 
nula 9 &o dos mastocitos em 1/3 dos pacientes. A integridade dessa barreira “urina-sangue” 
no epitelio vesical e dada principalmente pelos proteoglicanos ou glicosaminoglicanos 
(GAG) superficial, componentes do muco. Os polissacarideos, como a heparina, o acido 
hialuronico e o PPS, tern a capacidade de restabelecer essa prote 9 ao. Os mastocitos foram, 
de inicio, fortemente incriminados na etiopatogenia das altera 9 oes vistas na Cl, com rela- 
tos de altas concentra 9 oes nas biopsias vesicais. Essas celulas foram sugeridas como um 
possivel marcador histologico da cistite intersticial. 

Outros potenciais agentes relacionados a etiologia da Cl tambem descritos sao os 
fatores psicologicos, infecciosos, vasculares e linfaticos (obstru 9 ao), os agentes toxicos, 
as desordens musculoesqueleticas e os processos imunes. 

Nao ha elemento e/ou exame que determine o diagnostico da CL Ha aspectos cli- 
nicos, laboratoriais, endoscopicos, anatomopatologicos e urodinamicos. Muitas vezes, 
esses metodos servem para excluir outros diagnostics. Pode-se realizar o teste de sensi- 
bilidade ao potassio com KC1 a 0,4M ou o modificado, com 0 , 2 M, que e mais utilizado, 
pois gera menos desconforto (dor a paciente). Se a capacidade cistometrica com essa so- 
IU 9 S 0 for 30% menor do que com o soro fisiologico, o teste e positivo. 
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A cistoscopia deve ser realizada sob anestesia, pois e necessario distender a bexiga 
para a visualiza^ao das petequias, glomerula^oes e ulceras (ulceras de Hunner, presentes 
em 5 a 10% dos casos), que sao caracteristicas da CI. Histologicamente, a biopsia vesi¬ 
cal mostra achados que nao sao espedficos ou exclusivos, como processo inflamatorio 
cronico, ulcerativo ou nao e, muitas vezes, com mastocitose evidente e significativa, alem 
de graus variaveis de fibrose no intersticio, que podem ser avaliados pela quantidade de 
colageno na camada muscular. 

O uso de bebidas e alimentos acidos, cafe, alcool, alimentos condimentados, bebidas 
carbonatadas (gasosas), rela 9 oes sexuais, estresse e roupas justas sao fatores que pioram os 
sintomas. O curso dessas pacientes quase invariavelmente e insidioso, com periodos de me- 
lhora e recrudescimento dos sintomas. 

No tratamento da CI, ja foram utilizados varios agentes (Tabela 4). O uso do PPS, um 
polissacarldeo sulfatado sintetico, apresenta sua racionalidade na observa^ao de que os gli- 
cosaminoglicanos secretados e mantidos na mucosa vesical constituent uma barreira a per- 
meabilidade vesical, conforme descrito. A dose habitual do PPS e de 400 mg, 2 vezes/dia, 
em periodos prolongados (6 meses ou mais). Objetivamente, o PPS aumenta o volume 
miccional medio e melhora os sintomas subjetivos de urgencia, dor, polaciuria e nocturia. 
Os efeitos adversos que podem ser verificados em 6% das pacientes incluem dor de cabe 9 a, 
nausea, problemas digestivos, transpira 9 &o aumentada, entre outros. 

Os antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina, podem ser utilizados para o con- 
trole da dor, bem como os analgesicos opioides. O Hidroxizine®, medica 9 ao anti-hista- 
minica, pode colaborar com a melhora dos sintomas, pois tern efeito sedativo e interfere 
na degranula 9 ao dos mastocitos, que, como discutido, parece desempenhar importante 
papel na etiopatogenia da doen 9 a. 

A modalidade terapeutica intravesical e muito empregada e varios sao os agentes. O 
dimetilssulfoxido a 50% (Rimso-50®) e o unico agente liberado pelo FDA, devendo ser 
aplicado 1 ou 2 vezes/semana, durante 8 semanas consecutivas. A bexiga deve ser esvazia- 
da previamente a aplica 9 ao e a paciente deve permanecer por 30 minutos com a medica- 
9 &o (ffasco com 50 mL do produto), preferencialmente em movimento. Outros agentes 
muito utilizados na instila 9 ao vesical sao o acido hialuronico (1 vez/semana, por 8 sema¬ 
nas), com bons resultados, e a heparina, que agem na reepiteliza 9 ao vesical por serem es- 
sencialmente glicosaminoglicanos. 

Outra linha de tratamento inclui medica 9 ao normalmente usada nas doen 9 as au- 
toimunes e ate imunossupressores utilizados em transplante de orgaos. Novas modali- 
dades terapeuticas tern sido testadas, como a eletroestimula 9 ao, os exercicios de relaxa- 
mento da musculatura do assoalho pelvico e a toxina botulinica. 
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Tabela 4 Tratamento da cistite intersticial 
Uso oral* Anti-inflamatorios 

Anti-histammicos 

Anticolinergicos 

Antidepressivos 

Antagonistas de receptores narcoticos opioides 
Antagonistas de canais de calcio 
Pentosanpolissulfato 
Uso intravesical* Bicarbonato de sodio 

Nitrato de prata 

Lidocama 

Corticosteroides 

Doxorrubicina 

Heparina 

Oxicloroseno sodico (Clorpactin®) 

Pentosanpolissulfato 

Dimetilssulfoxido 

Tratamento cirurgico Ressecgao/fulguragao das ulceras 

Hidrodistensao vesical 

Injegao endoscopica de alcool, heparina, corticosteroides, fenol 

Derivagao urinaria 

Denervagao cirurgica 

Cistoplastia para aumento vesical 

Cistectomia parcial + cistoplastia (substituigao) 

Cistectomia total 

Tratamentos alternativos Laser 


* Isolados ou combinados. 


Estimulagao nervosa eletrica transcutanea 
Psicoterapia/terapia comportamental 
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Questoes 


1. Qual e a hipotese diagnostica do caso em questao? 

a. Tuberculose vesical. 

b. Cistite intersticial. 

c. Litiase vesical. 

d. Bexiga hiperativa. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Quais exames complementares sao necessarios para o diagnostico? 

a. Urinatipo I, urocultura e estudo urodinamico. 

b. Urina tipo I, urocultura e cistoscopia. 

c. Urina tipo I, urocultura, culture de BK e Chlamydia na urina, pesquisa de celulas oncoticas 
urina, ultrassonografia de vias urinarias, estudo urodinamico e cistoscopia. 

d. Urina tipo I, urocultura, diario miccional, estudo urodinamico e cistoscopia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores, o diagnostico e clinico. 

3. Qual e a etiopatogenia da cistite intersticial/sindrome da bexiga dolorosa? 

a. Autoimune. 

b. Quebra da barreira do urotelio. 

c. Neurologica. 

d. Psicologica. 

e. Desconhecida. 



Infeccao Urinaria Recorrente 


CASO 28 


Miguel Torquato Alves Filho 
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Jorge Milhem Haddad 


IDENTIFICAQAO 

69 anos de idade, branca, viuva, aposentada, evangelica, natural de Vargem 
Grande Paulista e procedente de Cotia, Sao Paulo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Infec 9 des de urina frequentes nos ultimos 10 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente relata “cistites” (sic) frequentes desde o ano 
de 2000. Em 2005, apresentou quatro episodios. Vinha fazendo acompanhamento no 
posto de saude proximo de casa, onde foi submetida a varios tratamentos medicamen- 
tosos, mas com cura passageira. As vezes, logo apos o primeiro mes do termino do tra- 
tamento, voltava a apresentar os sintomas de ardor ao urinar, alem de frequencia urina¬ 
ria maior durante o dia e a noite. 

Apos a ultima consulta no posto de saude, foi encaminhada ao Hospital das Clinicas 
para investigate mais completa do problema. Relata disuria, frequencia urinaria (por 
volta de 10 vezes), nocturia (mais de 3 vezes), esfor 90 miccional e sensa 9 ao de esvaziamen- 
to incompleto. Nega dor a reple 9 ao vesical ou perdas urinarias de qualquer natureza. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Cirurgia de sling, com faixa de aponeurose de musculo retoabdo- 
minal para corre 9 ao de incontinencia urinaria de esfor 90 associada a colporrafia ante- 
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rior e posterior em 1997 no Hospital das Clinicas de Sao Paulo. Apresentou reten^o uri¬ 
naria nos 2 primeiros dias apos a retirada da sonda de demora, evoluindo com mic^ao 
espontanea a partir do 3° dia. 

Esta em uso de cloroquina para tratamento de lupus eritematoso sistemico ha 15 
anos e nao faz repos^ao hormonal. 

Antecedentes familiares Pai falecido por cancer de pulmao, mae falecida por infarto agudo 
do miocardio e tia materna portadora de hipertensao arterial e diabete melito. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 15 anos e menopausa aos 52 anos de idade. 
Ciclos menstruais regulares. 

Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 16 anos de idade. Sem vida sexual ativa 
ha 7 anos. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta^oes, tres partos e um aborto, sendo dois partos vagi- 
nais, com necessidade de uso de forcipe, e uma cesariana, com realiza^ao de laqueadura tu- 
baria bilateral. O abortamento foi espontaneo e ocorreu no 2° mes da primeira gesta^ao. 

Metodos anticoncepcionais Coito interrompido e laqueadura tubaria. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, afebril, acianotica, anicterica, eupneica, normocorada, hidratada. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,64 m. 

■ Peso: 70 kg. 

■ IMC: 25,7 kg/m 2 . 

■ FC: Pulso cheio e regular de 78 bpm, boa perfusao periferica. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pequenas, pendulares, lipossubstituldas, simetricas, com contornos regulares. 
Ausencia de retra 9 oes ou abaulamentos, descarga papilar ausente bilateralmente. 

■ Abdome: Plano, indolor a palpa<;ao superficial e profunda, ausencia de visceromega- 
lias, RHA presentes e normais, sinal de Giordano ausente bilateralmente, cicatriz trans¬ 
versal suprapubica plana. 

■ OGE: Meato uretral normal, descarga uretral ausente, sem procidencia de parede vagi¬ 
nal anterior ou posterior, ausencia de prolapso uterino e de perda urinaria ao esfor^o. 

■ Especular: Colo pequeno e curto, mucosa vaginal atrofica, conteudo vaginal ausente. 

■ Toque vaginal: Utero normal, colo uterino curto, fundo de saco posterior livre, ane- 
xos nao palpados, presen 9 a de area fibrosa indolor em regiao uretral media. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Glicemia de jejum: 95 mg/dL (afastar diabete melito, fator predisponente a ITU). 

■ Ureia: 35 mg/dL. 

■ Creatinina: 0,7 mg/dL (afastar comprometimento da fun 9 ao renal). 

■ Urina tipo I (avaliar caracterlsticas fisico-quimicas e sedimentos urinarios sugestivos 
de processo infeccioso/inflamatorio - Tabela 1). 


Tabela 1 Resultados do exame de urina tipo I 


Exame 

Resultados 

Valores de referenda 

pH 

7,0 


Densidade 

>1,030 


Glicose 

Ausente 

Ausente 

Pigmentos biliares 

Ausentes 


Nitritos 

Presentes 

Ausentes 

Leucocitos 

15/campo 

(isolados e degenerados) 


Eritrocitos 

5/campo (nao dismorficos) 


Corpos cetonicos 

Ausentes 

Ausentes 

Protein as 

Presentes 

Ausentes 

Hemoglobina 

Tragos 

Ausentes 

Crista is 

Ausentes 

Ausentes 

Cilindros hialinos 

Raros 


Filamentos de muco 

Presentes 


Bacterias 

Numerosas 



■ Bacterioscopia (verifica^ao de bacteriuria): Varios bacilos aerobios Gram-negativos. 

■ Cultura aerobia de urina de jato medio (identifica<;ao do agente etiologico): 

- micro-organismo isolado: E. coli (patogeno mais frequente nas ITU comunitarias, 
identificado em cerca de 80% dos casos); 

- contagem: > 1.000.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL; 

- antibiograma (orienta^o da terapeutica): Suscetivel a norfloxacina, ciprofloxacina, 
levofloxacina, nitrofurantolna, gentamicina e ceftriaxona. 

■ Conclusao: A paciente apresentou ITU por E. coli, que se define por contagens > 100.000 
UFC/mL em cultura de urina de jato medio da primeira mic 9 ao da manha, ou acima 
de 10.000 UFC/mL para uropatogenos Gram-positivos, ou > 100 UFC/mL na presen^a 
de sintomas urinarios tipicos, ou, ainda, qualquer contagem em amostras obtidas atra- 
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ves de cateterismo uretral limpo ou pun 9 ao vesical suprapubica, j a que, excetuando-se 
a parte distal da uretra, o trato urinario e esteril. 

Estudo urodinamico 

■ Obstnu^ao infravesical (Figura 1 e 2). 



Figura 1 Curva de fluxo urinario livre de aspecto achatado, com prolongamento do 
tempo de micgao. Referenda a sensagao de esvaziamento vesical incompleto durante o 
exame. Residuo pos-miccional de 100 mL. 



Figura 2 Detrusor normocontratil, curva de fluxo urinario achatada e prolongada, residuo 
pos-miccional de 180 mL, sugestivos de obstrugao infravesical. 
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O fator obstrutivo infiravesical, sugerido por fluxo de urina < a 12 mL/s e pressao 
do detrusor > a 40 cmH 2 0 no exame de urodinamica, favorece a recorrencia da ITU. 
Isso deve-se ao otimo meio de cultura constituido pelo residuo urinario elevado, ou 
seja, >100 mL ou > 20% da capacidade cistometrica maxima, aferido em pelo menos 
duas ocasioes. Alem disso, a persistencia de urina por longos perlodos dentro da bexi- 
ga facilita a adesividade dos uropatogenos ao urotelio vesical, fator principal no desen- 
volvimento da ITU. 

No presente caso, o estudo urodinamico foi solicitado em virtude de a paciente quei- 
xar-se de dificuldade miccional e sensa 9 ao de esvaziamento vesical incompleto, o que 
sugere quadro obstrutivo, principalmente porque havia relato de cirurgia anti-inconti- 
nencia pregressa. 

De imagem 

Ultrassonografia do aparelho urinario 

■ Rins topicos, de contorno e tamanho normais. 

■ Ecogenicidade do parenquima renal e diferencia^ao corticomedular normais. 

■ Nao ha evidencias de hidronefrose ou de imagens calculosas. 

■ Bexiga urinaria de morfologia, contorno e reple^ao normais. Paredes vesicais regula- 
res, com discreto espessamento e conteudo liquido anecoico. 

■ Conclusao: Discreto espessamento de paredes vesicais. Nao se verificou qualquer al- 
tera^ao anatomica do trato urinario ou presen^a de calculos que pudessem favorecer 
quadros repetidos de infec 9 &o urinaria. 

Ultrassonografia pelvica transvaginal 

■ Utero de 67 cm 3 , eco endometrial de 4,3 mm, fundo de saco de Douglas livre. 

■ Ovarios nao visualizados, sem tumores em suas topografias. 

■ Conclusao: Exame normal. 


Cistoscopia 

■ Uretra livre, sem neoforma 9 oes, expressao digital negativa, ausencia de forma 9 oes po- 
lipoides. Presen 9 a de angula 9 ao cranial moderada que dificulta a passagem da bainha 
do cistoscopio (necessidade de bascula do aparelho). 

■ Mucosa vesical com vasculariza 9 ao tipica na regiao fundica e paredes laterais, ausen¬ 
cia de tumores papiliferos. Presen 9 a de trabecula 9 ao moderada das paredes vesicais 
(Figura 3), ausencia de corpos estranhos. Ausencia de diverticulos; trigono com au- 
mento da trama vascular de aspecto inflamatorio/irritativo (Figura 4); presen 9 a de 
discreta metaplasia, propria da idade, proxima ao colo vesical. Meatos ureterais topi¬ 
cos, em fenda e ejaculando urina clara. 
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Figura 3 Trabeculagao vesical importante. a 



Figura 4 Trigonite. 23 
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■ Conclusao: Cistoscopia com angula^ao uretral (provavel hipercorre 9 ao pela faixa) 
associada a trabecula^ao vesical (provavel bexiga de esfor<;o) e trigonite. A importan- 
cia da realiza^ao de cistoscopia, neste caso, reside no fato de se avaliar o trajeto ure¬ 
tral e a bexiga, bem como a integridade de suas respectivas mucosas. Tambem e util 
para evidenciar altera 9 oes no trato urinario inferior secundarias ao processo obstru- 
tivo cronico. 

- Bexiga de esfor 9 o: Denomina 9 ao do conjunto de altera 9 oes vesicais decorrentes de 
longos periodos de obstru 9 ao inffavesical, caracterizados por espessamento com- 
pensatorio do musculo detrusor e pela forma 9 ao de diverticulos pela protrusao da 
mucosa vesical por meio dos feixes musculares do corpo da bexiga. Essa altera 9 ao e 
secundaria ao grande aumento da pressao intravesical durante o esvaziamento na 
tentativa de for 9 ar a passagem da urina pela obstru 9 ao. No caso em questao, o fator 
obstrutivo provavelmente e a tensao exagerada exercida pela faixa de aponeurose 
utilizada na cirurgia de corre 9 ao da incontinencia urinaria a qual a paciente foi sub- 
metida, promovendo uma hipercorre 9 ao da uretra. 

- Trigonite: Processo inflamatorio, de etiologia infecciosa ou irritativa do trigono ve¬ 
sical, area do musculo detrusor mais sobrelevada na base vesical, com formato de 
triangulo invertido, cujo vertice inferior corresponde ao meato uretral interno e os 
da base correspondem aos meatos ureterais. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

Diagnostico sindromico 

■ ITU. 

■ ITU recorrente (dois ou mais episodios em 6 meses, tres ou mais episodios em 1 ano). 

■ Cistite intersticial/sindrome da bexiga dolorosa. 

Diagnostico etiologico 

■ ITU recorrente secundaria a obstru 9 ao infravesical. 

DEFINIQAO 

Infec 9 ao do trato urinario recorrente constitui em dois ou mais episodios no espa 90 de 

6 meses ou de tres ou mais episodios no intervalo de 1 ano, confirmados laboratorial- 

mente pela cultura, com identifica 9 ao do agente etiologico. 


TRATAMENTO 

O tratamento cllnico inicial foi feito com esteriliza 9 ao do trato urinario (terapeutica im- 
plementada com nitrofurantolna, 1 comprimido de 100 mg, a cada 6 horas, por 7 dias). 
Realizou-se profilaxia com o mesmo farmaco (um comprimido de 100 mg antes de se 
deitar, por 6 meses), mantendo a urina que permanece maior tempo dentro da bexiga 
durante a noite esteril. 
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Os efeitos colaterais foram nausea e epigastralgia, mas a paciente evoluiu com me- 
lhora dos sintomas de irrita<;ao vesical a partir do 3° dia de tratamento. A cultura resul- 
tou negativa apos 7 dias da terapeutica. 

O tratamento cirurgico da obstru^o foi realizado com libera^ao do tecido fibrotico su- 
buretral do ter^o medio do canal uretral e a paciente evoluiu com melhora dos sintomas de 
obstru^o infravesical e dos parametros urodinamicos pos-uretrolise, os quais se apresenta- 
ram normais (Figuras 5 e 6), alem de ausencia de episodios de incontinencia urinaria. 



Figura 5 Urofluxometria livre normal, com volume urinario de 275 mL e sensagao de 
esvaziamento vesical completo. Residuo pos-miccional de 20 mL. 



Figura 6 Detrusor normocontratil, curva de fluxo de aspecto normal, tempo de micgao 
adequado,fungao uretral normal sem obstrugao, resfduo pos-miccional desprezfvel. 
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COMENTARIOS 

A infec^ao do trato urinario feminino mais comum e a cistite bacteriana determinada 
pela E. coli, bacilo Gram-negativo abundante no trato gastrointestinal. A E. coli e o prin¬ 
cipal agente envolvido nas infec 9 oes urinarias comunitarias, atingindo a bexiga por via 
ascendente por meio da uretra. O sexo feminino e mais predisposto as infec^oes urina¬ 
rias em virtude da maior proximidade do meato uretral externo com o anus e do menor 
comprimento da uretra. 

A uretra feminina pode prover um ambiente favoravel a coloniza^uo pelos uropa¬ 
togenos, mas e protegida por poderosos mecanismos de defesa: descama<;ao das celu- 
las uretrais com micro-organismos a elas aderidos, encarceramento das bacterias pelo 
muco produzido pelas glandulas parauretrais, lavagem pela urina, produ 9 &o local de 
imunoglobulinas, citocinas e defensinas, bem como mobilizai^ao de leucocitos para res- 
posta celular. 

Dos mais de 150 sorotipos existentes de E. coli, apenas cinco ou seis acometem o 
trato urinario (uropatogenos). 

A profilaxia medicamentosa da recorrencia das infec 9 oes urinarias e realizada com 
os mesmos farmacos utilizados no tratamento, em doses de 25 a 50% da total diaria ao 
deitar, por periodos que podem variar de 3 meses ate 5 anos, sem receio do desenvolvi- 
mento de resistencia bacteriana. 

Existe, no mercado, um imunoterapico, constituido por um lisado de 18 cepas uro- 
patogenas de E. coli, utilizado para a melhora da defesa imunologica contra o principal 
agente das cistites femininas, diminuindo a recorrencia das infec 9 oes. E apresentado sob 
a forma de capsulas de uso oral, contendo um lisado bacteriano liofilizado. Essa medi- 
ca 9 §o diminui em 43% os episodios de ITU no periodo de 1 ano. 

O estado hormonal da paciente e uma variavel importante no desenvolvimento de 
infec 9 ao de repet^ao, uma vez que a menopausa altera desfavoravelmente a flora vaginal 
protetora. O uso de estrogenio topico e muito efetivo na preven 9 ao da recorrencia dessas 
infec 9 oes em mulheres pos-menopausicas, principalmente como terapeutica adjuvante. 

Mulheres mais idosas, com maior residuo urinario pos-miccional, tern mais proba- 
bilidade de desenvolver ITU recorrentes. 

Mulheres com ITU recorrentes tern maior suscetibilidade a coloniza 9 ao vaginal por uro¬ 
patogenos. Essa situa 9 ao pode estar relacionada a um mecanismo intrinseco proprio mani- 
festado por maior propensao dos agentes bacterianos em aderir as celulas uroepiteliais das 
pacientes recorrentemente infectadas. Esses mecanismos envolvem a expressao de recepto- 
res manose-positivos, altera 9 oes na IgA secretora e presen 9 a de pili nos uropatogenos. 

Estudos tern demonstrado que o suco de cranberry, especie de amora silvestre en- 
contrada no norte do continente americano, inibe a aderencia da E. coli e outros uropa¬ 
togenos Gram-negativos as celulas uroepiteliais, eliminando a primeira e mais impor¬ 
tante etapa do desenvolvimento da cistite. 
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Questdes 


1. Qual e ofatorfacilitador da recorrencia da infecgao urinaria? 

a. Menopausa. 

b. Volume de residuo pos-miccional elevado. 

c. Sobrepeso. 

d. Alternativas a e b estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Quanto a profilaxia da infecgao urinaria de repetigao, qual afirmativa e a correta? 

a. Podem ser utilizados os mesmos farmacos empregados no tratamento, em doses menores a 
noite, antes de deitar, sempre depois da erradicagao da infecgao de maneira convencional. 

b. 0 uso de antibioticos no tratamento e na profilaxia deve ser empregado durante o menor tempo 
possivel, uma vez que o risco de desenvolvimento de resistencia bacteriana e muito elevado. 

c. 0 uso de vacina oral tern se mostrado ineficaz na prevengao da ITU recorrente. 

d. A ingestao diaria do suco de cranberry e uma opgao na profilaxia da infecgao de repetigao, 
por causa do aumento do pH e da concentragao urinaria. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Em relagao a infecgao urinaria de repetigao, pode-se afirmar que: 

a. A maioria das mulheres afetadas apresenta alguma alteragao anatomica do trato urinario, de- 
vendo-se sempre realizar investigagao com exames radiologicos (ultrassonografia, urografia 
excretora, entre outros). 

b. 0 diagnostico deve ser realizado por cultura de jato urinario medio, complementado pelo an- 
tibiograma e pela identificagao do sorotipo do agente causal. 

c. 0 uso topico de estrogenio como adjuvante na profilaxia da infecgao em menopausadas e des- 
necessario, uma vez que nao existem dados na literatura que justifiquem o seu emprego. 

d. As alternativas a e c estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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IDENTIFICAQAO 

M.A.F.S., 48 anos de idade, branca, casada, vendedora, catolica, natural e procedente de 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Perda de urina ha 1 mes. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere perda urinaria intermitente ha 1 
mes, de progressiva para praticamente contlnua. Apresenta perdas volumosas aos gran- 
des esfor^os e tambem em repouso, quando a bexiga esta repleta. Nega disuria, urgen- 
cia, urgeincontinencia, frequencia ou nocturia e relata necessidade de uso de absorven- 
te diariamente, inclusive a noite, trocando 2 absorventes grandes durante o dia e 1 
grande durante a noite, que amanhece encharcado. Relata irritat^ao perineal com uso de 
“creme para assadura” (sic). 

Foi encaminhada para fisioterapia por seu ginecologista, mas diz nao ter tempo para 
esse tipo de tratamento. Nega tratamento previo para incontinencia urinaria, historia de 
litlase e relata apenas um episodio de cistite quando se casou. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega doen^as de base, uso de medicamentos, outras cirurgias, ta- 
bagismo e etilismo. 
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Antecedentesfamiliares Mae hipertensa. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade. Foi submetida a histerecto- 
mia abdominal por mioma e apresenta sangramento uterino anormal ha 2 meses. 

Antecedentes sexuais Ativa sexualmente. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes, dois partos e um aborto, sendo o ultimo parto 
ha 13 anos. 

Metodos anticoncepcionais Fez laqueadura tubaria ha 8 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 120 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ Peso: 64 kg. 

■ IMC: 23,50 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera 9 oes a inspe 9 ao estatica ou dinamica e a palpa 9 ao; descarga papi- 
lar ausente, linfonodos axilares nao palpados. 

■ Abdome: Globoso, flacido, indolor a palpa 9 ao superficial e profunda, DB negativo, 
RHA presentes e normais. Sinai de Giordano negativo bilateralmente. 

■ OGE: Hiperemia em vulva e perlneo, com areas de descama 9 ao e ragades por derma- 
tite amoniacal (Figura 1), odor forte de urina, absorvente encharcado (foi trocado 3 
horas antes de se dirigir ao hospital). 

■ Especular: Colo nao visualizado, cupula vaginal Integra, conteudo vaginal bastante 
fluido e volumoso, que aumenta com manobra de esfor 90 . 

■ Toque: Utero e anexos nao palpados, com dor a palpa 9 &o de cupula vaginal a direita. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Fistula urogenital (fistula vesicovaginal). 

■ Dermatite amoniacal. 

As fistulas urogenitais podem ser classificadas em: vesicovaginal, vesicocervicovagi¬ 
nal, vesicocervical, vesicouterina, uretrovesicovaginal, ureterovesicovaginal e ureterova- 
ginal. As vesicovaginais sao as mais comuns e correspondem a 75% das fistulas. 
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Figura 1 Exame ginecologico - dermatite amoniacal. 23 


EXAMES COMPLEMENTARES 

O diagnostic*) foi realizado apos coleta de exames de urina: urina tipo I, sem altera^oes, 

e urocultura, sem crescimento bacteriano. Foram realizadas prova do azul de metileno 

(tampao proximal corado) e uretrocistoscopia. 

Prova do azul de metileno (Figuras 2 e 3) 

E realizada da seguinte forma: 

■ Colocar tres tampoes vaginais (proximal, medial e distal), com o intuito de localizar 
a altura da lesao. 

■ Passar a sonda vesical e, por meio desta, fazer a infusao de soro fisiologico corado por 
azul de metileno. Deve-se ter extremo cuidado na infusao (tracionar levemente o ba- 
lonete contra o colo vesical) e, depois, na retirada, para nao escorrer o restante do li- 
quido que fica na sonda (utilizar uma gaze apertando levemente embaixo do meato 
na retirada final da sonda). 

■ Orientar a paciente a deambular, subir escadas, sentar-se e levantar-se, tossir, etc., por, 
pelo menos, 20 minutos. 

■ Retirar cuidadosamente os tampoes vaginais. 

Situagoes e interpretagao 

1. Se o tampao distal estiver corado, considerar incontinencia urinaria de esfor^o como 
primeiro diagnostico (elimina^ao pelo meato uretral externo). A hipotese de fistula 
ureterovaginal pode ser considerada, mas deve ser ponderado que, no exame clini- 
co, e bastante facil observar irregularidades e orificios na por^ao inferior da mucosa 
vaginal anterior. Alem disso, muitas fistulas uretrais podem estar localizadas distal- 
mente a zona de continencia e, clinicamente, nao ha perda involuntaria, como no 
caso descrito. As fistulas uretrais, alem disso, geralmente tern um antecedente de ma- 
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nipula 9 ao cirurgica no canal vaginal e/ou sondagem prolongada com infec 9 ao pu- 
rulenta, levando a sua forma 9 ao. Nao se pode descartar a coexistencia de lesao ure¬ 
teral associada. Para essa duvida, contribuem as informa 9 oes cirurgicas, se 
disponiveis, e os exames que aferem a integridade do trato urinario superior, discu- 
tidos adiante. 

2. Se o tampao medial e o mais profiindo estiverem corados, considerar fistula vesico¬ 
vaginal. 

3. Se os tampoes estiverem umidos, mas nao corados, considerar fistula ureterovaginal. 



Figura 2 Teste do azul de metileno. 23 
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Figura 3 Teste do azul de metileno positivo. 23 


Uretrocistoscopia 

Foi visualizado um pequeno orificio abaixo do trigono. Esse exame permite observar a 
localiza^o, o aspecto, o numero e o tamanho dos orificios fistulosos, a vizinhan^a em 
rela^ao aos meatos ureterais e o aspecto do tecido e das bordas. 

Os orificios podem ser puntiformes ou amplos, simples (como um buraco) ou se 
apresentar como pregas com pertuitos que nao permitem a visualizado direta da cavi- 
dade vaginal. O numero de orificios tambem e importante, porque, as vezes, sao proxi- 
mos, separados por traves de tecidos imprestaveis a corredo (englobados em um unico 
orificio para fins de tratamento). Podem, contudo, ser distantes e exigir duas cor redoes 
face a extensao grande de tecido viavel e normal entre os dois orificios fistulosos. 

A localizado muito proxima dos meatos ou mesmo do trajeto ureterovesical submu- 
coso constitui um fator complicador da cirurgia. Frequentemente, isso pode resultar na 
necessidade da corredo do orificio associada a uma reimplantado ureteral. Ainda sob 
o aspecto da localizado, podem-se classificar as fistulas em altas e baixas, equivalentes 
a fistulas supratrigonais e inff atrigonais, respectivamente, tomando como referenda a 
linha imaginaria entre os dois meatos ureterais que formam um triangulo com o colo 
vesical - trigono correspondente a parte fixa da bexiga. 

Um dado importante que a cistoscopia cuidadosa tambem oferece e a avaliado da 
situad© dos tecidos. Chama-se uma fistula de madura quando suas bordas estao epite- 
lizadas, arredondadas e sem qualquer resquicio de inflamado e/ou tecido bolhoso (ede¬ 
ma mucoso reacional, muitas vezes nao apenas a lesao local, mas pela permanencia de 
sonda vesical de demora, na esperan 9 a do fechamento espontaneo). Esse edema bolho¬ 
so pode se estender ao restante da mucosa, principalmente no caso da sondagem pro- 
longada. Nao e a situa 9 ao ideal para indicar a cirurgia, pois se traduz por tecidos ffiaveis 
a manipula 9 ao, o que e altamente indesejavel na corre 9 ao cirurgica. 
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Figura 4 Cistoscopia. 23 


A cistoscopia, portanto, e fundamental para a confirma^ao diagnostica e o planeja- 
mento terapeutico. 

TRATAMENTO 

O tratamento realizado foi a cirurgia vaginal (Figuras 5 e 6) com tecnica de desdobra- 
mento dos pianos e sutura especifica deles. 

COMENTARIOS 

Tratamento cirurgico de fistula vesicovaginal 

Momento ideal 

Tradicionalmente, considera-se que a interven^o cirurgica deve ser realizada depois de 
3 a 6 meses do trauma inicial, apos a redu^ao da resposta inflamatoria/infecciosa e do 
edema dos tecidos. 

Ha estudos que mostram bons resultados quando sao feitas interven^oes mais pre- 
coces, o que vem se tornando uma tendencia de carater irreverslvel, face a verifica^ao de 
que os tecidos apresentam uma estabiliza^ao muito mais rapida do que se imaginava, 
sobretudo se nao houver abuso no uso de sonda vesical de demora (que muitos autores 
ate contraindicam), vigoroso tratamento dos estados infecciosos, alem, evidentemente, 
do grave estado psicologico dessas pacientes. A resolu 9 ao rapida do problema em, no 
maximo, 4 semanas, em vez dos 3 a 6 meses, evita graves traumas psicologicos, como de- 
pressao, reclusao social, desajuste sexual grave, etc. 

Todavia, a interven^ao precoce deve ser limitada a casos selecionados a fim de evitar 
insucesso terapeutico. Pode ser realizada quando se observa, no acompanhamento por 
meio de exame fisico e/ou cistoscopia, qualidade do tecido apropriada para a cirurgia. 
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Via de acesso 

As fistulas podem ser tratadas pelas vias vaginal e abdominal ou por meio da combina- 
9&0 de ambas. A escolha da via depende da preferencia e da seguran 9 a do cirurgiao para 
realizar o procedimento. 

A via vaginal permite menos dissec 9 ao dos tecidos e esta associada a menor taxa de dor 
e sintomas vesicais irritativos no pos-operatorio (Figuras 5 e 6 ). Pode ser utilizada em fistu¬ 
las baixas - infiratrigonais, preferendalmente. A posi 9 ao genupeitoral pode ser bastante atraen- 
te, por causa da facilidade de visualiza 9 ao e comodidade da equipe cirurgica (Figura 7). 

A via abdominal pode ser utilizada em fistulas altas (supratrigonais) e esta bem in- 
dicada quando ha estreitamento vaginal, proximidade da fistula com os meatos ureterais, 
procedimentos abdominais concomitantes e fistulas complexas. A fistula e considerada 
complexa quando for maior do que 4 cm, quando ha comprometimento do mecanismo 
de continencia (uretra esta parcialmente destruida, capacidade vesical esta reduzida ou 
ambas), quando esta associada a lesao de trigono ou da jun 9 &o uretrovesical ou quando 
ha multiplos orificios. 



Figura 5 Cirurgia de corregao da fistula por via vaginal. $3 
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Figura 6 Cirurgia de corregao da fistula por via vaginal. S 


A via combinada pode ser utilizada no caso de fistulas complicadas e quando ha di- 
ficuldade de identificar adequadamente o trajeto fistuloso. 

Principios gerais 

Deve ser realizada dissec 9 ao ampla da mucosa da fascia vesicovaginal, individualizando-se 
os tecidos. O orificio fistuloso deve ficar livre de aderencias e com as bordas moveis. O 
avivamento das bordas da fistula deve ser feito quando a fibrose e intensa, evitando-se a 
desvitaliza^ao dos tecidos. 
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Figura 7 Posigao genupeitoral. G 


Devem-se dar pontos suficientes para aproximar as bordas e evitar a isquemia. Sao da¬ 
dos pontos contlnuos na mucosa vesical de categute 4-0 simples, com agulha atraumatica, 
de curvatura propria (urologica). A camada seromuscular e suturada com pontos separa- 
dos de categute 2-0 cromado em 2 pianos, quando possivel, com agulha atraumatica. 

Na maioria das vezes, nao sao identificados tres pianos de sutura. A individualiza- 
9 S 0 das mucosas vesical e vaginal deve ser feita com muito cuidado. 

Em casos especiais, podem ser interpostas estruturas entre esses pianos ou mesmo 
apos os dois pianos. Geralmente, isso se aplica em fistulas actinicas (aumentar a vascu- 
lariza 9 ao local) e/ou fistulas muito grandes. Podem ser utilizados epiplon da grande cur¬ 
vatura do estomago, peritonio parietal, rodado da parede lateral vizinha da pelve e mes¬ 
mo retalhos musculares do introito vaginal e do musculo gracilis. 

O cateterismo pode ser vesical ou suprapubico. A sonda de Foley para sondagem 
transuretral deve ser a de n° 16 ou 18. Cuidado especial deve ser observado na fixa 9 &o 
da sonda na coxa para evitar tra 9 &o, compressao, acotovelamento e tor 9 ao. Como a he¬ 
maturia e comum no pos-operatorio, recomenda-se hidrata 9 ao endovenosa com 3 a 4 L 
de soro fisiologico, por 24 horas. A sonda deve ser mantida por 10 dias. 
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O controle pos-operatorio e fundamental e esta baseado em uma equipe de enfer- 
magem atenta a eventuais obstru^oes da sonda, evitando distensao vesical e vazamento 
ou mesmo esgar^amento das delicadas suturas. 
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Questdes 


1. Qual e o diagnostico provavel deste caso? 

a. Incontinencia urinaria de esforgo. 

b. Incontinencia urinaria mista. 

c. Bexiga hiperativa. 

d. Infecgao urinaria. 

e. Fistula urogenital. 

2. Em relagao ao quadra clinico da paciente, qual das alternativas abaixo sugere o diagnostico 
de fistula urogenital? 

a. Perda urinaria intermitente evoluindo para praticamente continua. 

b. Acentuagao da perda urinaria aos grandes esforgos. 

c. Histerectomia abdominal recente. 

d. Dermatite amoniacal. 

e. Todas as alternativas estao corretas. 

3. Neste caso, quais exames podem auxiliar no diagnostico mais provavel? 

I. Prova do azul de metileno. 

II. Uretrocistoscopia. 

III. Urografia excretora. 

IV. Histerossalpingografia. 

V. Tomografia computadorizada. 

Assinale a alternativa correta: 

a. I e II. 

b. I, II, III. 

c. I, II, III, IV. 

d. I, II, III, IV, V. 

e. 1,11, III, V. 
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Jose Maria Soares Junior 
Vicente Renato Bagnoli 


IDENTIFICAQAO 

C.M.A., 19 anos de idade, branca, solteira, costureira, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ausencia de menstruagao. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que nunca menstruou; nao expoe ou- 
tras queixas e relata desenvolvimento normal. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nasceu de parto normal e apresentou doengas proprias da infancia. 
Antecedentes familiares A mae tern hipertensao arterial. 

Antecedentes menstruais Nunca menstruou. 

Antecedentes ginecologicos Telarca e pubarca aos 12 anos de idade. 

Antecedentes sexuais Nega vida sexual. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, afebril, eupneica. 

■ Pele: Normal; acne ausente. 

■ PA: 110 X 60 mmHg. 

■ Peso: 41,65 kg. 

■ Altura: 1,57 m. 

■ IMC: 16,89 kg/m 2 . 

■ CA: 70 cm. 

■ CQ: 90 cm. 

■ Rela<;ao CA/CQ: 0,77. 

■ Desenvolvimento dos caracteres sexuais normal para o sexo feminino. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, areolas pigmentadas, sem abaulamentos ou retra 9 oes, parenquima 
normal. Expressao negativa e axilas sem linfonodos palpaveis. 

■ Abdome: Flacido, indolor a palpa^ao superficial e profunda, sem abaulamentos ou re- 
tra9oes. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal para o sexo e a idade; grandes e pequenos labios normais. 

■ Trofismo normal. 

■ OGI: Identificado aproximadamente 1 cm de canal vaginal. 

■ Toque retal: Ausencia de utero. Anexos nao palpaveis. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabelas 1 a 3) 


Tabela 1 Dosagem hormonal 


Exame 

10/3/2008 

17/3/2008 

24/3/2008 

31/3/2008 

FSH (mUI/mL) 

5,7 

12,3 

1,5 

1,9 

LH (mUI/mL) 

3,6 

55,7 

2,0 

3,5 

Estradiol (pg/mL) 

50 

299 

285 

50 

Progesterona (ng/L) 

<0,3 

1,0 

21,5 

2,7 
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Tabela 2 Valores de referenda das dosagens nao hormonais (FSH, LH, estradiol e 

progesterona) 



Valores de referenda 




Fasefolicular 

2,5 a 10,2 


Meio ciclo 

3,4 a 33,4 

FSH (mUI/mL) 

Fase lutea 

1,5 a 9,1 


Pos-menopausa 

23 a 116,3 


Fasefolicular 

1,9 a 12,5 


Meio ciclo 

8,7 a 76,3 

LH (mUI/mL) 



Fase lutea 

0,5 a 16,9 


Pos-menopausa 

15,9 a 54 


Fasefolicular 

26,6 a 161,3 

Estradiol (pg/mL) 

Meio ciclo 

186,6 a 382,4 

Fase lutea 

32,7 a 201 



Pos-menopausa 

<38,4 


Fasefolicular 

0,15 a 1,4 


Meio ciclo 

4,44 a 28,03 

Progesterona (ng/mL) 

Fase lutea 

3,34 a 25,56 


Pos-menopausa 

0,0 a 0,73 


Tabela 3 Exames bioquimicos 

e hormonais do paciente 


Exame 

10/3/2008 

Valores de referenda 

SDHEA (ng/mL) 

1580 

180 a 2700 

Androstenediona (ng/mL) 

3,7 

0,3 a 2,70 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

67 

70 a 99 

Prolactina (ng/dL) 

15,3 

4 a 25 

Testosterona (ng/dL) 

55 

15 a 35 

TSH (mcU/mL) 

1,77 

0,35 a 5,50 

T3 (nd/dL) 

116 

70 a 220 

T4 livre (ng/dL) 

1,09 

0,89 a 1,76 


De imagem 

Ultrassonografia pelvica 

■ Ausencia de utero. 

■ OD: Topografia habitual; presen^a de cistos anecogenicos (cinco) que medem ate 0,5 
cm de diametro. Dimensoes: 27 X 19 X 25 mm. Volume: 6,9 cm 3 . 
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■ OE: Topografia habitual; presen^a de cistos anecogenicos (quatro) que medem ate 0,5 
cm de diametro. Dimensoes: 25 X 16X31 mm. Volume: 6,7 cm 3 . 

Ultrassonografia das vias urinarias 

■ Ausencia do rim direito, sem outras altera 9 oes. 

Cariotipo sanguineo 

■ Normal 46,XX. Cromatina sexual positiva. 

As dosagens laboratoriais indicam funcionamento adequado dos ovarios, inclusive 
com ovula^ao. A ultrassonografia evidencia a agenesia utero-vaginal. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia primaria, com ausencia de parte da vagina e ausencia de utero. 

Diagnostico etiologico 

■ Malforma 9 ao dos ductos de Muller. 

■ Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser. 

DIAGNOSTICO FINAL 

Sindrome de Mayer- Rokitansky- Kuster-Hauser. 

TRATAMENTO 

Exercicios de dilata 9 &o vaginal com moldes vaginais. 

EV0LUQA0 

No primeiro retorno, apos 6 meses, a vagina apresentava 4 cm de comprimento. A pa- 
ciente foi orientada a prosseguir com os exercicios de dilata 9 ao vaginal com moldes 
maiores. Apos 2 anos, refere que continuou com o tratamento e iniciou vida sexual ha 6 
meses da ultima consulta, sem dificuldades. 
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COMENTARIOS 

Considera-se amenorreia primaria quando a menstrua^ao nao ocorre apos os 18 anos 
de idade. Ja a amenorreia secundaria consiste na interrup 9 ao das menstruates por dois 
ou mais ciclos consecutivos. 

Alem dos diagnostics etiologies aventados neste caso, e preciso atestar a cripto- 
menorreia ou falsa amenorreia, que ocorre nas seguintes situa 9 oes: hlmen imperfurado; 
septo vaginal transverso imperfurado; septo vaginal obllquo imperfurado; agenesia par- 
cial da vagina; agenesia total da vagina e agenesia cervical. Nesses casos, ocorre acumu- 
lo de sangue na vagina (hematocolpo), no utero (hematometrio), nas tubas (hematos- 
salpinge) e na cavidade abdominal (hematoperitonio). Neste diagnostic, ocorre dor 
dclica, o que nao foi referida pela paciente. 

Na amenorreia primaria, o roteiro diagnostic deve ser conduzido de acordo com a 
ocorrencia ou nao de diferencia 9 ao dos caracteres sexuais secundarios (Figuras 1 e 2). 

A presen 9 a de caracteres sexuais secundarios indica que houve matura 9 ao adequa- 
da do eixo gonadotrofico. 

Na amenorreia primaria com diferencia 9 ao dos caracteres sexuais, quando nao se iden- 
tifica o utero, existem duas possibilidades: malforma 9 ao mulleriana, cujo grau acentuado e 
a agenesia do utero e da parte superior da vagina (slndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster~ 
-Hauser), ou insensibilidade periferica completa aos androgenios (pseudo-hermaffoditis- 
mo masculino). 

Na sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, a ultrassonografia revela ovarios 
normais e ausencia de utero ou presen 9 a de utero rudimentar, cariotipo 46,XX e cromati- 
na sexual positiva. A associa 9 ao com anormalidades do trato urinario ocorre em 25% dos 
casos, sendo necessario investiga-la. Para tanto, utiliza-se a ultrassonografia das vias urina- 
rias ou a urografia excretora. Realiza-se neovagina, pela tecnica de Frank, por meio de dila- 
tadores (moldes vaginais), ou neovagina de forma cirurgica, pela tecnica de Mclndoe. 

A sindrome do testlculo feminilizante ou insensibilidade androgenica completa 
(pseudo-hermafroditismo masculino) e transmitida por heran 9 a autossomica recessiva 
ligada ao cromossomo X. Nessa sindrome, a paciente apresenta genitalia externa femi- 
nina, pouco ou nenhum pelo axilar e pubiano, vagina em fundo cego, utero e tubas au- 
sentes. O cariotipo e 46,XY. 
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Figura 1 Diagnostico da amenorreia primaria com diferenciagao dos caracteres sexuais. 



Figura 2 Diagnostico da amenorreia primaria sem diferenciagao dos caracteres sexuais. 
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Questoes 


1. Na sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, as malformagbes do corpo do utero decor- 
rem de alteragoes no desenvolvimento do(s): 

a. Ductos de Muller. 

b. Ductos de Wolff. 

c. Seio urogenital. 

d. Ductos de Wolff e seio urogenital. 

e. Tuberculo extragenital. 

2. Na amenorreia primaria com diferenciagao dos caracteres sexuais e ausencia de utero e de 
ovarios, o diagnostico mais provavel e: 

a. Criptomenorreia. 

b. Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser. 

c. Pseudo-hermafroditismo masculino. 

d. Pseudo-hermafroditismo feminino. 

e. Hermafroditismo verdadeiro. 

3. Para a investigagao diagnostica da amenorreia primaria, e importante considerar: 

a. A diferenciagao dos caracteres sexuais, a ultrassonografia pelvica e o cariotipo leucocitario. 

b. A diferenciagao dos caracteres sexuais, a dosagem das gonadotrofinas hipofisarias e o perfil 
tireoidiano. 

c. 0 infantilismo sexual, as gonadotrofinas hipofisarias e o perfil androgenico. 

d. 0 infantilismo sexual, as gonadotrofinas hipofisarias, a avaliagao funcional do sistema nervo- 
so central e o perfil androgenico. 

e. As gonadotrofinas hipofisarias, a ultrassonografia pelvica, a dosagem de estradiol e a proges- 
terona. 
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Persio Yvon Adri Cezarino 
Vicente Renato Bagnoli 
Marilene Alicia Souza 
Jose Maria Soares Junior 
Angela Maggio da Fonseca 


IDENTIFICAQAO 

S.P.C., 32 anos de idade, parda, dona de casa, catolica, natural de Pernambuco, residen- 
te em Barueri, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ausencia de menstrua^o ha 1 ano. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que parou de menstruar ha 1 ano, epo- 
ca em que seu marido foi assassinado. Ao mesmo tempo, ficou muito desanimada, pas- 
sou a dormir mal e a ter medo de pessoas que nao fossem os seus familiares. Procurou 
o Servi<;o da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia 
do HCFMUSP apenas agora, pois nao tinha vontade de sair de casa nem de tratar-se. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Ha 3 meses, faz uso diario de medicamento caseiro para mens¬ 
truar (um cha cujo nome desconhece), mas nao obteve resultado ate o momento. 


Antecedentes familiares Mae com historico de cancer de utero. 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 15 anos de idade, ciclos menstruais regulares com 
dura 9 §o de 5 dias e intervalo de 30 dias. 

Antecedentes ginecologicos A paciente nega corrimento. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 12 anos de idade. Amamentou os quatro filhos por 
cerca de 6 meses cada um. Sem queixas mamarias no momento. 

Antecedentes sexuais Inicio de atividade sexual aos 18 anos de idade. A paciente relata 
que o marido atual foi o segundo parceiro dela desde os 20 anos de idade, quando se ca- 
sou. Sem apresentar problemas no relacionamento, utilizou anticoncepcional entre as 
gesta^oes e, apos o ultimo parto, ha 3 anos, submeteu-se a laqueadura tubaria. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta^oes e quatro partos normais. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Estado geral regular, corada. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Peso: 58 kg. 

■ Altura: 1,60 m. 

■ IMC: 22,6 kg/m 2 . 

■ Pesco^o: NDN. 

■ Torax: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendentes, areolas e papilas normopigmentadas; sem altera^ao a 
palpa^o. 

■ Abdome: Plano, simetrico, sem massas palpaveis. 

■ OGE: Pilifica^ao e forma 9 oes vestibulolabiais normais para o sexo e a idade. A mano- 
bra de Valsalva, procidencia discreta da parede vaginal posterior. 

■ OGI: Vagina com trofismo preservado. Ao toque bimanual, palpa-se utero de forma e 
volume normais. Anexos nao palpados. 

■ Especular: Paredes vaginais normais; colo epitelizado. 

C0MENTARI0S I 

Diante dos achados clinicos, concluiu-se que se tratava de uma provavel amenorreia se¬ 
cundaria. Como propedeutica complementar inicial, torna-se relevante a solicita 9 ao de 
FSH e LH, que permitirao caracterizar a amenorreia em hipogonadotrofica ou hipergo- 
nadotrofica. Assim, esses e outros exames foram solicitados a fim de elucidar a etiologia. 
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A paciente retornou apos 2 meses e referiu ainda nao ter menstruado, mas contou 
que se sentia mais calma. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Os resultados dos exames solicitados encontram-se na Tabela 1. 


Tabela 1 Dosagens hormonais 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

3 

1,2 a 9 

LH (mlll/mL) 

2 

11,3 a 39,8 

PRL (ng/mL) 

7,8 

1,9 a 25 

Estradiol (pg/mL) 

80,2 

22 a 215 


De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal 

■ Utero em AVF com superficie levemente irregular e de consistencia heterogenea, com 
nodulos hipoecoicos de 1,8 e 1,1 cm corporais posteriores. Volume do utero: 174 cm 3 . 

■ Eco endometrial: 3,6 mm. 

■ Volume do ovario direito: 3,6 cm 3 . 

■ Volume do ovario esquerdo: 4,7 cm 3 . 

As analises cllnica e laboratoriais conduziram ao diagnostico de amenorreia secun¬ 
daria central, tambem chamada de hipogonadotrofica, provavelmente decorrente de dis- 
turbio emocional. Com esse diagnostico e a constata^o de niveis normais de estradiol, 
optou-se pelo teste do progestagenio (acetato de medroxiprogesterona, 5 mg/dia, por 10 
dias) e agendou-se retorno em 60 dias. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia secundaria. 

Diagnostico etiologico 

■ Menopausa precoce (Falencia Ovariana Precoce). 

■ Amenorreia central. 
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EVOLUQAO 

Ao retornar apos 4 meses, a paciente referiu ter tornado o medicamento em mar 9 o e 
abril, mas que, tendo menstruado, suspendeu a medicac^ao. Contudo, menstruou sem o 
uso do remedio nos meses de junho e julho e afirma sentir-se bem e mais confiante. Os 
exames fisico e ginecologico nao mostraram altera 9 oes em rela 9 ao ao exame inicial. Com 
esse resultado, a paciente foi informada sobre o problema e orientada a procurar nova- 
mente o servi 90 caso sofresse novo episodio de falha menstrual. 

COMENTARIOSII 

A amenorreia secundaria e caracterizada pela ausencia de menstrua 9 ao por tres ciclos 
consecutivos, desde que a mulher ja tenha menstruado; ja a amenorreia primaria con- 
siste no quadro em que a menarca nao ocorreu ate os 18 anos de idade. 

As causas mais frequentes de amenorreia secundaria em mulheres na menacme, ex- 
cluindo a gravidez, sao: afec 9 oes ovarianas (40%), altera 9 oes hipotalamicas (35%), pa- 
tologias da hipofise (19%), afec 9 oes uterinas (5%) e outras, como doen 9 as da tireoide 
(1%), existindo ainda a possibilidade de iatrogenia. 

Como comentado, o raciodnio diagnostico inicial das amenorreias deve ser condu- 
zido por meio da dosagem das gonadotrofinas, pois, quando elevadas, apontam para 
causas ovarianas. Na sequencia, deve-se realizar pesquisa por meio de ultrassonografia 
pelvica e, eventualmente, biopsia gonadal. Por outro lado, quando as gonadotrofinas es- 
tao nos limites inferiores, e importante pensar em causa central (eixo hipotalamo-hipo- 
fisario), sendo necessario solicitar a dosagem de prolactina e exames de imagem para in- 
vestigar altera 9 oes anatomicas. Do mesmo modo, sao muito uteis os testes funcionais, 
como o do clomifeno ou do GnRH, para confirmar se a disfun 9 ao e do hipotalamo ou 
da hipofise. 

Sempre que possivel, o tratamento da amenorreia secundaria deve ser etiologico, 
isto e, corrigir a afec 9 &o de base para promover o retorno do ciclo menstrual e, havendo 
desejo, restabelecer a fertilidade. No caso em questao, tratava-se de um problema emo- 
cional, que foi facilmente sanado com o uso de progestagenios. Na maioria das vezes, 
porem, ha a necessidade da colabora 9 ao de um especialista e tambem de medicamentos 
que aceleram o processo, como indu 9 ao da ovula 9 ao com citrato de clomifeno. Deve-se 
ainda ressaltar que quando a amenorreia secundaria e decorrente de lesao definitiva, em 
geral, a unica terapeutica e a promo 9 ao de fluxos menstruais mediante ciclos artificial 
com estrogenio e progestagenio de forma clclica. Por outro lado, nos casos em que ha 
hiperprolactinemia, e indicado o uso de medicamentos agonistas dopaminergicas. 

Na amenorreia secundaria de causa uterina, a causa mais ffequente e a sindrome de 
Asherman (sinequia uterina). Nao ha resposta ao estimulo com esteroides sexuais e o 
tratamento sera inicialmente cirurgico, por histeroscopia, com lise das aderencias, colo- 
ca 9 &o de DIU e hormonoterapia. 


CASO 31 AMENORREIA SECUNDARIA 275 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Berga SL, Marcus MD, Loucks TL, Hlastala S. Recovery of ovarian activity in women with 
functional hypothalamic amenorrhea who were treated with cognitive behavior therapy. Fer- 
ti Steril 2003; 80:976. 

2. Fonseca AM, Bagnoli VR, Flayashida SAY, Pinotti JA. Amenorreia. In: Fonseca AM, Bagnoli 
VR, Halbe HW, Pinotti JA (eds.). Ginecologia endocrina: manual de normas. Sao Paulo: Roca, 
2004. p.149-59. 

3. Miller KK, Grinspoon S, Gleysteen S et al. Preservation of neuroendocrine control of repro¬ 
ductive function despite severe undernutrition. J Clin Endocrinol Metab 2004; 89(9):4434. 

4. Schlaff WD, Hurst BS. Preoperative sonographic measurement of endometrial pattern pre¬ 
dicts outcome of surgical repair in patients with severe Asherman syndrome. Fertil Steril 
1995; 63:410. 

5. The Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine Current. Eva¬ 
luation of amenorrhea fertility and sterility 2004; 82(Suppl.l):33-9. 

6. Tu FF, Beaumont JL. Profile of outpatient hysteroscopy in the United States from 1994 to 
1996. J Reprod Med 2008; 53(12):935-40. 


276 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


Questoes 


1. Quais os exames laboratoriais mais importantes para a classificagao da amenorreia central e 
ovariana? 

a. Testosterona, estradiol e LH. 

b. FSH, LH e estradiol. 

c. 17-alfa-hdroxiprogesterona, FSH e prolactina. 

d. Prolactina, estradiol e LH. 

e. Estradiol, TSH e progesterona. 

2. Conceitualmente, a amenorreia primaria e secundaria sao, respectivamente: 

a. Ausencia de menarca apos os 17 anos de idade e suspensao de menstruagao por mais de 6 me- 
ses apos ja ter menstruado. 

b. Ausencia de menarca apos os 15 anos de idade e suspensao da menstruagao por mais de 6 me- 
ses, apos ciclos menstruais normais. 

c. Ausencia de menarca apos os 15 anos de idade e ausencia de menstruagao por 3 meses ou 
mais, apos ciclos menstruais normais. 

d. Ausencia de menarca aos 13 anos de idade e suspensao da menstruagao por urn ou dois ciclos 
em mulher que ja menstruou previamente. 

e. Nao ha diferenga entre as duas. 

3. 0 que e a sindrome de Asherman? 

a. Sinequia uterina. 

b. Sindrome de ovarios policisticos. 

c. Deficiencias de receptores endometriais ao estrogenio. 

d. Amenorreia hipotalamica. 

e. Deficiencia de cortisol serico. 



Disgenesia Gonadal Pura 
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Vicente Renato Bagnoli 
Persio Yvon Adri Cezarino 
Sandra Dircinha Teixeira de Araujo Moraes 

Jose Maria Soares Junior 
Angela Maggio da Fonseca 


IDENTIFICAQAO 

A.V.N., 18 anos de idade, solteira, comerciaria, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Nunca menstruou. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que nunca menstruou e que ainda nao 
houve crescimento das mamas. Cerca de 1 ano antes da primeira consulta, foi atendida 
em outro servigo, no qual lhe prescreveram um remedio cujo nome desconhece e que 
tomou por 3 meses, mas sem obter resposta. Ate a ocasiao da primeira consulta, nao fa- 
zia uso de medicamentos ha aproximadamente 10 meses. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Pele seca e escassez de pelos pubianos e axilares. 

Antecedentes pessoais Foi submetida a cirurgia de punho aos 15 anos de idade; teve he¬ 
patite na infancia. 

Antecedentes familiares Nega casos semelhantes na familia. Mae e avos entraram na me- 
nopausa em idade oportuna. As duas irmas mais velhas apresentam menstruagao nor¬ 
mal e o irmao mais novo teve desenvolvimento normal. 


Antecedentes menstruais Nunca menstruou. 
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Antecedentes mamarios Nao ocorreu telarca. 

Antecedentes sexuais Ainda nao iniciou atividade sexual. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 12X7 mmHg. 

■ Peso: 60 kg. 

■ Altura: 1,69 m. 

■ Envergadura: 1,72 m. 

■ IMC: 21 kg/m 2 . 

■ Diferencia^ao morfologica: Feminina com aspecto pre-puberal. 

■ Pele: NDN. 

■ Pelos: Estagio de Tanner-Marshall I. 

Ginecologico 

■ Mamas: Areolas e papilas pequenas e hipopigmentadas, sem sinais de desenvolvimen- 
to das glandulas mamarias. 

■ Abdome: Sem altera^oes. Regioes inguinais sem massas papaveis. 

■ OGE: Grandes e pequenos labios com aspecto feminino, hipodesenvolvidos. Clitoris 
de aspecto normal, hipoplasico. Himen integro. Mensura 9 &o da vagina (histerome- 
tro): 8,5 cm. 

■ Toque retal: Nao realizado. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabela 1) 

Tabelal Dosagens hormonais 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

56,7 

2,4 a 9,3 

LH (mlll/mL) 

20,2 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

<13,0 

22 a 215 

Prolactina (ng/mL) 

5,1 

2,0 a 15,0 

Testosterona (ng/dL) 

8,9 

14,0 a 98,0 

Androstenediona (ng/mL) 

0,9 

0,4 a 2,7 

SDHEA (ng/mL) 

729,0 

620 a 6.150 

TSH (uU/mL) 

1,77 

0,4 a 4,5 

T4 livre (ng/dL) 

0,90 

0,7 a 1,5 
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De Imagem 

Ultrassonografia pelvica (via abdominal) 

■ Bexiga distendida, com caracteristicas normais. 

■ Utero em AVF, medindo 4,1 X 4,8 X 1,5 cm, com volume de 12,2 cm 3 . 

■ Ovarios nao visualizados. 

Radiografia de maos e punhos 
Idade ossea de 10 anos. 

Cariotipo sanguineo 

■ 46,XY. 

■ Nao foram detectadas aberra 9 oes cromossomicas. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia primaria. 

■ Infantilismo sexual. 

Diagnostico etiologico 

■ Amenorreia primaria hipogonadotrofica (central: Disfun^ao hipotalamo-hipofise ou 
lesao central). 

■ Amenorreia primaria hipergonadotrofica (ovariana: Disgenesia gonadal pura 46,XY; 
slndrome dos ovarios resistentes). 

TRATAMENTO 

Foi indicado o tratamento hormonal com valerato de estradiol (2 mg/dia, 21 dias/mes), 
associado a levonorgestrel (0,25 mg/dia nos ultimos 10 dias), por tempo indeterminado. 

De maneira complementar, procurou-se tambem garantir a paciente a orientac^ao e 
o esclarecimento de duvidas quanto a evolu^o do quadro, bem como oferecer-lhe orien- 
ta 9 oes sobre a manuten 9 ao do tratamento a longo prazo e o acompanhamento periodi- 
co, destacando a importancia da monitora 9 ao adequada das gonadas e da massa ossea, 
entre outros parametros. 

EVOLUQAO 

O primeiro retorno ocorreu apos 8 meses, ocasiao em que a paciente relatou ter mens- 
truado nos 2 meses anteriores e que as mamas e os pelos pubianos estavam se desenvol- 
vendo. A autoestima da paciente estava melhor e ela sentia-se mais a vontade para con- 
viver socialmente. 


280 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


Nessa consulta, o exame fisico mostrou mamas M II e pelos pubianos P III do esta- 
dio de Tanner-Marshall, alem de aumento da gordura corporal, caracteristicas que con- 
feriam aspecto puberal mais proximo ao padrao adulto. Os orgaos genitais externos es- 
tavam mais desenvolvidos e o himen conservava-se integro. Na ultrassonografia pelvica, 
o utero apresentou-se com volume de 25 cm 3 e os ovarios nao foram visualizados. 

A paciente compareceu ao ultimo retorno quase 2 anos apos a primeira consulta, ja 
com 20 anos de idade, referindo estar bem, mantendo o mesmo tratamento hormonal e 
apresentando ciclos menstruais regulares. Contou tambem que estava muito satisfeita 
com o desenvolvimento das mamas e dos pelos e que estava namorando, mas ainda nao 
havia iniciado atividade sexual. O exame fisico mostrou caracteres sexuais secundarios 
com padrao feminino adulto, mamas Tanner IV, pelos Tanner V, orgaos genitais externos 
femininos normais e himen integro; o toque retal nao foi realizado. A ultrassonografia 
pelvica revelou utero com 32 cm 3 e endometrio de 6 mm; os ovarios nao foram visua¬ 
lizados. A radiografia de maos e punhos revelou idade ossea de 17 anos. 

COMENTARIOS 

Este caso e bastante ilustrativo de amenorreia primaria, pois possibilita a abordagem 
sindromica e etiologica desse disturbio de forma bastante simples. Assim, diante de ca- 
sos de amenorreia primaria, e fundamental avaliar se essa cond^ao apresenta-se asso- 
ciada a infantilismo sexual ou se a diferencia^o dos caracteres sexuais esta normal, pois 
a elabora^o do raciocinio, a partir dessa considerable, passa a seguir duas linhas. Quan- 
do a diferencia 9 ao dos caracteres sexuais e normal, presume-se a existencia de gonada 
produtora de esteroides sexuais, e todos os recursos tomam dire 9 oes especificas, como 
no pseudo-hermafroditismo masculino ou em anomalias da diferencia 9 ao dos ductos 
de Muller. 

O caso em questao levou a conclusao diagnostica de amenorreia primaria com in¬ 
fantilismo sexual em virtude da falta de secre 9 ao de esteroides sexuais, que, por sua vez, 
ocorreu em fun 9 ao de altera 9 oes precoces na diferencia 9 ao gonadal, como as disgenesias 
gonadicas, que determinam gonadas em fitas constituidas apenas de estroma gonadal, 
sem elementos germinativos. Este caso, devido a constitu^ao cromossomica, caracteri- 
za a sindrome de Swyer. Nessa cond^ao, sao fundamentals os exames de gonadotrofinas 
hipofisarias, que, se constituissem o problema central, estariam baixas e indicariam hi- 
pogonadismo hipogonadotrofico. Nas altera 9 oes ovarianas, o hipogonadismo e hiper- 
gonadotrofico e pode ser causado por disgenesia gonadal ou ovarios resistentes as gona¬ 
dotrofinas, condi 9 ao tambem conhecida como sindrome de Savage. 

O estudo do cariotipo sanguineo e um exame relevante nas disgenesias gonadais, que 
orienta para as variantes clinicas: sindrome de Turner classica (45,X), quando a estatura 
e baixa e existem malforma95es somaticas; variantes da sindrome de Turner (45 ,XJ 46,XX 
ou 45,X/46,XY), quando a baixa estatura e as malforma 9 oes sao menos evidentes; e as for¬ 
mas puras (46,XX ou 46,XY), em que as pacientes apresentam estatura normal e ausen- 
cia de malforma95es. 
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Lee et al. (2006) sugerem uma nova nomenclatura para os estados intersexuais, que, 
conforme a proposta, deveriam ser chamados de desordens da diferencia^ao sexual (DDS). 
Contudo, ao analisar essa nova nomenclatura, observa-se que ela nao parece ser muito 
apropriada, sendo um de seus aspectos falhos o fato de dividir de forma pouco clara as dis- 
genesias gonadais, dificultando a sua compreensao. Por esse motivo, acredita-se que ou- 
tras classifica^oes clmicas sejam mais praticas e aplicaveis, como a do Setor de Ginecologia 
Endocrina e Climaterio da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 

O tratamento ja esta bem estabelecido; ha um consenso de que seja composto de te- 
rapia de apoio (com esclarecimentos dirigidos a paciente e aos seus familiares) e de tra¬ 
tamento hormonal rotineiro, realizado com ciclos de estrogenio (21 dias) e progestage- 
nio (10 dias), com pausa de 7 dias, por tempo indeterminado. 

A gonadectomia profilatica ainda e controversa, pois, ate alguns anos atras, esse pro- 
cedimento era indica^o obrigatoria em todos os casos com cromossomo Y ou com frag- 
mentos no cariotipo e continua sendo a conduta mais adotada. Ha alguns trabalhos que 
a sugerem tambem na ausencia do Y, mas esta cada vez mais em desuso. A manuten^o 
do utero e obrigatoria, pois, apesar da ausencia de potencial reprodutor dessas gonadas, 
o exito em fertiliza^ao assistida com ovulos de doadoras e cada vez mais comum, o que 
por sua vez tern proporcionado esperan^a de reprodu^ao para essas pacientes. 
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Questoes 


1. A disgenesia gonadal tem como principals caracteristicas clinicas: 

a. Amenorreia secundaria, infantilismo sexual e genital e ovario hipoplasico. 

b. Amenorreia primaria, diferenciagao genital ambigua e testiculo hipoplasico. 

c. Amenorreia primaria, infantilismo sexual e genital e gonadas indiferenciadas. 

d. Amenorreia secundaria, diferenciagao sexual e genital e gonadas indiferenciadas. 

e. Amenorreia secundaria e gonadas normais e funcionantes. 

2. A amenorreia primaria associada a infantilismo sexual tem como exames iniciais mais impor¬ 
tant es: 

a. Dosagem de estradiol e progesterona. 

b. Dosagem de FSH e LH. 

c. Ultrassonografia pelvica e prolactina. 

d. Estradiol e prolactina. 

e. Dosagem do hormonio antimiilleriano. 

3. 0 tratamento hormonal de pacientes com disgenesia gonadal e feito com ciclos artificials de 
estrogenio e progestagenio. Esse procedimento visa a: 

a. Desenvolver as mamas, induzir a ovulagao e melhorar a estatura. 

b. Desenvolver os caracteres sexuais, melhorar a estatura e reduzir o risco cardiovascular. 

c. Desenvolver os caracteres sexuais e os orgaos genitais e melhorar a estatura. 

d. Desenvolver os caracteres sexuais e os orgaos genitais, aumentar massa ossea e propiciar 
melhor atividade sexual. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Sindrome de Turner 
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Sandra Dircinha Teixeira de Araujo Moraes 

Wilson Maga Yuki Arie 
Angela Maggio da Fonseca 
Vicente Renato Bagnoli 


IDENTIFICAQAO 

N.F.S.S., 20 anos de idade, branca, solteira, procedente de Sao Sebastiao. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Nunca menstruou espontaneamente. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente nunca menstruou sem o uso de hormonios. 
Refere desenvolvimento das mamas aos 13 anos de idade, apos ter iniciado o uso de hor- 
monio do crescimento prescrito em outro servigo em razao da baixa estatura. Manteve 
esse tratamento por 5 anos. Aos 18 anos de idade, procurou um servigo de ginecologia 
onde lhe foi prescrito tratamento hormonal, passando a menstruar regularmente com 
o uso dessa medicagao. Refere ainda aumento da pilificagao, principalmente nos labios 
e nas coxas. 

Antecedentes pessoais Displasia de quadril. 

Antecedentesfamiliares Nega casos semelhantes e doengas de relevancia. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 13 anos de idade e maior desenvolvimento apos o 
inicio com tratamento hormonal. 
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Antecedentes pilossebaceos Crescimento de pelos apos os 16 anos de idade, com acen- 
tua^ao aos 18 anos de idade nos labios e na raiz das coxas. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 80 mmHg. 

■ Peso: 61,8 kg. 

■ Altura: 1,45 m. 

■ IMC: 29,39 kg/m 2 . 

■ Cabe 9 a, pesco^o e torax: Implanta^ao baixa dos cabelos na nuca e em tridente; torax 
em escudo. 

■ Abdome: A inspe^ao piano e simetrico, normal a palpa^ao. 

■ Acanthosis nigricans em regiao cervical. 

■ Indice de Ferriman-Gallwey: 12 , sendo: mento 0 , bu 90 0 , labio superior 3, torax 4, 
coxas 2 (hirsutismo leve). 

Ginecologico 

■ Mamas: M 5 (do estadio Tanner-Marshall), areolas normopigmentadas, hiperteloris- 
mo; ausencia de nodulos palpaveis, ausencia de secre 9 ao papilar. 

■ OGE: Clitoris medindo 37 mm, forma 95 es labiais normais, himen integro, introito 
vaginal e vestibulo sem altera 9 oes. 

■ OGI: Vaginometria realizada com histerometro mostrou 6 cm de profundidade; to¬ 
que retal nao realizado. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Diante das caracterlsticas clinicas, foram solicitados os seguintes exames laboratoriais: 

■ LH/FSH, estradiol; 

■ Perfil androgenico (hiperandrogenismo clinico); 

■ Perfil lipidico; 

■ Glicemia de jejum e insulina (presen 9 a de Acanthosis nigricans ); 

■ Ultrassonografia pelvica transabdominal. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia primaria. 

■ Infantilismo sexual e genital. 

■ Baixa estatura. 
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Diagnostico etiologico 

■ Smdrome de Turner (ST). 

■ Hipopituitarismo. 

DIAGNOSTICO 

Diante desses resultados, concluiu-se pelo diagnostico de ST e hiperandrogenismo su- 
prarrenal leve por disturbio enzimatico. 

VISITAS 

Primeiro retorno 

Apos 4 meses, a paciente retornou para uma nova consulta. Na ocasiao, nao apresentou 
queixas diferentes das referidas na primeira consulta. Ela trouxe consigo os exames la- 
boratoriais (Tabela 1). 

Tabela 1 Exames laboratoriais 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mlll/mL) 

70,2 

2,4 a 9,3 

LH (mlll/mL) 

31,6 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

13 

22 a 215 

Prolactina (ng/mL) 

18,3 

2,0 a 15,0 

Testosterona total (ng/dL) 

61,7 

14,0 a 98,0 

Testosterona livre (pg/mL) 

17,5 

1,85 a 16,8 

Androstenediona (ng/mL) 

3,0 

0,4 a 2,7 

SDHEA (ng/mL) 

3.000 

980 a 1.400 

T4 Livre (ng/dL) 

1,2 

0,7 a 1,5 

TSH (uU/mL) 

2,9 

0,45 a 4,5 

Colesterol total (CT) (mg/dL) 

209,0 

<200 

LDL colesterol (mg/dL) 

100,0 

<100 

HDL colesterol (mg/dL) 

87,0 

>40 

VLDL colesterol (mg/dL) 

22,0 

<30 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

102,0 

<99 

Insulina (uU/mL) 

32,0 

< ate 25 


A correla^ao das manifesta95es clinicas e dos exames complementares conduziu ao 
diagnostico de hipogonadismo hipergonadotrofico e eventual hiperandrogenismo com 
smdrome metabolica. Para pesquisar o fator etiologico, foram solicitados cariotipo san- 
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gulneo, curva glicemica (Tabela 2) e teste da cortrosina (Tabela 3) a fim de se avaliar a 
suprarrenal pelo nlvel elevado de SDHEA, alem de ultrassonografia pelvica, solicitada 
na consulta anterior, mas ate entao nao realizada. 


Tabela 2 Curva glicemico-insulinemica 


Tempos 

0 ' 

30' 

60' 

90' 

120' 

Glicose (mg/dL) 

88 

126 

111 

88 

100 

Insulins (uU/mL) 

14,1 

104,5 

106,3 

48,1 

94,1 

Tabela 3 Teste de cortrosina 





Tempos 


-60' 

0 ' 


60' 

Cortisol serico (mcg/dL) 

13,8 

9,9 


26,6 

17-hidroxiprogesterona (ng/mL) 

1,4 

1,4 


3 

DHEA (ng/mL) 


7,6 

4,3 


17 


Segundo retorno 

Apos 11 meses da data do primeiro retorno, a paciente regressou e referiu menstrua^o 
espontanea no mes de agosto do mesmo ano (7 meses apos o primeiro retorno), com 
dura^o de 30 dias, em pequena quantidade e com Colorado vermelha escura. Negou o 
uso de medicamentos nesse periodo. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

■ Cariotipo: Foram analisadas quinze celulas com resultado 45,X. 

■ Testosterona total: 93 ng/dL (ate 98 ng/dL). 

■ Testosterona livre: 68 pmol/L (25 a 45 pmol/L). 

■ SHBG: 27 mmol/L (32 a 130 mmol/L). 

■ Ultrassonografia pelvica via abdominal: Utero com volume de 22 cm 3 , endometrio de 
3 mm; em regioes anexiais, nao foi visualizada imagem de ovarios, sendo o aspecto 
compativel com gonadas e fita. 

CONDUTA 

A conduta consistiu em manter o tratamento hormonal e a paciente foi orientada a re- 
tornar em momento oportuno, com a possibilidade de acrescentar antiandrogenios, caso 
houvesse piora do hirsutismo. 

COMENTARIOSI 

A ST foi inicialmente descrita na decada de 1930, por Henry H. Turner, que relatou a pre- 
sen^a da trlade infantilismo sexual-cubito valgo-pesco 90 alado em sete meninas de baixa 
estatura. Desde entao, varias outras caracterlsticas da sindrome ja foram descritas, inclu¬ 
sive o perfil hormonal (hipogonadismo hipergonadotrofico) e o citogenetico - monosso- 
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mia do cromossomo X, um segundo cromossomo X anormal ou um rearranjo de X e Y, 
em todas ou algumas celulas. 

Estima-se que a ST, descrita em 1930, ou as suas variantes estejam presentes em cerca 
de 1 % dos conceptos, mas em apenas 1 em cada 2.000 a 2.500 nativivos, o que a torna uma 
anormalidade genetica das mais frequentes, ligada a monossomia do X. Muitas dessas pa- 
cientes apresentam graus variados, o que pode influenciar no fenotipo da paciente. 

O diagnostico inicial da doen 9 a e conferido pela observa^o dos caracteres clinicos 
da paciente e, posteriormente, confirmado com a analise genetica. O fenotipo e variavel 
de acordo com a faixa etaria; no recem-nascido (RN), chama a aten^o o baixo peso e as 
malforma^oes somaticas, como excesso de pele cervical e linfedema de extremidades; na 
puberdade, o infantilismo sexual, a baixa estatura e as malforma 9 oes que se acentuam. 

Ao nascimento, os caracteres diagnostics sao excesso de pele no pesco 90 e linfede¬ 
ma no dorso das maos e dos pes ao passo que, na infancia, a queixa e a baixa estatura. O 
restante das pacientes recebe o diagnostico na adolescencia, durante a investiga 9 ao do 
atraso puberal. Alem da baixa estatura e do infantilismo sexual, as pacientes com ST apre¬ 
sentam caracteres dismorficos tipicos e sao mais frequentemente afetadas por outros 
problemas, como doen 9 as cardiovasculares e geniturinarias. 

Muitas meninas com ST apresentam um numero elevado de manchas escuras na 
pele, frequentemente na face. 

Cariotipo 

O diagnostico da ST e realizado pela observa 9 ao do cariotipo (usualmente e retirado 
sangue periferico). Quanto maior for a contagem de celulas, maior sera a probabilidade 
de identificar mosaicos. Se houver suspeita clinica e cariotipo 46,XX em sangue periferi¬ 
co, deve-se considerar o estudo de outros tecidos, visando a identifica 9 ao de mosaicismo. 
Para confirmar o resultado do diagnostico, e necessaria uma comprova 9 ao citogenetica. 

Nessa cond^ao, os niveis de estrogenio estao bem diminuidos, sendo as suprarre- 
nais a unica fonte desses hormonios, que, de fato, sao convertidos no nlvel dos tecidos 
pela aromatase. Por outro lado, o FSH apresenta-se alto em virtude do feedback nao cor- 
respondente dos ovarios. 

Deve-se ainda solicitar hormonio adrenocorticotrofico (ACTH) para afastar a in- 
fluencia da enzima alfa-hidroxilase, cuja deficiencia e mais comumente encontrada na de- 
ficiencia enzimatica da suprarrenal. 

Criterios diagnostics 

Geneticamente, a ST caracteriza-se pela perda parcial ou total de um dos cromossomos 
X, assim como por suas variantes por mosaicos 45,X/46,XX ou 45,X/46,XY. Do ponto 
de vista laboratorial, e identificada por hipogonadismo hipergonadotrofico. 

O diagnostico da ST, quando o quadro clinico for sugestivo, e feito pela avalia 9 ao 
dos niveis das gonadotrofinas, a fim de separa-las em hipogonadotroficas ou hipergo- 
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nadotroficas, e pelo estudo cromossomico, sendo que um ter 90 dessas doen 9 as e diag- 
nosticado no periodo neonatal; um ter 9 o, na infancia; e o restante, na adolescencia. 

TRATAMENTO 

O tratamento de portadoras da ST tem varios objetivos, como prover terapia de apoio 
para ajuda-las a superar suas dificuldades, melhorar a estatura e promover a diferencia- 
9 §o dos caracteres sexuais femininos e o desenvolvimento dos orgaos genitais. Essa di- 
ferencia 9 ao sexual e obtida por meio do tratamento hormonal dclico com estrogenios 
conjugados (0,625 mg/dia, uso continuo) ou valerato de estradiol (1 mg/dia, uso contl- 
nuo) e progestagenios (acetato de medroxiprogesterona - 5 mg/dia, durante 12 dias/mes 
- ou outro progestagenio disponivel). Com esse procedimento, e posslvel conferir a es- 
sas meninas um aspecto de mulher adulta, em cond^oes de relacionamentos socioafe- 
tivos, inclusive com vida sexual satisfatoria. Alem disso, nos ultimos anos, com os avan- 
90 s na area de fertiliza 9 ao assistida, incluindo a doa 9 &o de ovulos, essas pacientes sao 
capazes de levar a termo uma gesta 9 &o obtida por meio dessa tecnica. 

Outro intuito do tratamento e melhorar a estatura final. Para atingi-lo, varios es- 
quemas terapeuticos sao utilizados, como o uso de hormonio do crescimento isolado ou 
associado a esteroides sexuais ou a oxandrolona. Essa ultima combina 9 ao e um dos re- 
cursos que parecem apresentar melhores resultados; contudo, seu uso e questionavel 
quando se considera a rela 9 ao custo-beneficio. 

Inicialmente, utilizam-se medidas precoces para estimular o crescimento, como a 
combina 9 ao do GH com a oxandrolona. Posteriormente, deve-se decidir qual o momen- 
to mais apropriado para promover o desenvolvimento dos caracteres sexuais secunda- 
rios e da menarca. 

Tratamento com estrogenios 

O cortex das suprarrenais e a unica fonte de estrogenios das pacientes com ST, portan- 
to, a administra 9 ao do hormonio e necessaria para que se desenvolvam os caracteres se¬ 
xuais e tambem para que a primeira menstrua 9 ao seja induzida. Alem disso, o tratamen¬ 
to estrogenico evita que a pele dessas pacientes atinja precocemente um aspecto senil, 
em razao da falta de adiposidade subcutanea. Em pacientes com a sindrome, mesmo em 
pacientes nao tratadas, nao e comum a ocorrencia de osteoporose, apesar dos niveis de 
estrogenios baixlssimos. 

EV0LUQA0 

A estatura reduzida frequentemente representa o maior obstaculo para uma paciente 
com ST. Ao nascer, essas meninas, em geral, tem menor altura e pesam menos que as ou- 
tras. Durante os primeiros anos de vida, elas crescem quase tao rapidamente quanto as 
outras meninas; porem, com o tempo, a diferen 9 a na altura torna-se mais aparente. A 
diferen 9 a e particularmente notavel quando as outras meninas entram na puberdade e 
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apresentam rapidos aumentos de estatura, o que nao ocorre com as meninas com ST. 
Geralmente, as mulheres com ST que nao receberam tratamento sao, em media, 20 cm 
mais baixas que as outras mulheres. 

A paciente do caso cllnico apresentado foi tratada com hormonio de crescimento, 
e os resultados sugerem que a estatura final possa ser aumentada de 5 a 10 cm. 

Desenvolvimento puberal e menstruagao 

Na maioria das meninas com ST, os ovarios nao se desenvolvem como deveriam. Antes 
do nascimento, possuem um numero normal de foliculos ovulares. Entretanto, esses fo- 
liculos desaparecem e, ao nascimento, geralmente estao ausentes nas meninas com ST. 
O ritmo de desaparecimento varia e ate 20% das meninas com ST ainda possuem ovu- 
los no inicio da puberdade. Quando ocorre ausencia dos foliculos ovulares, tambem ha 
ausencia dos hormonios sexuais femininos, importantes para o desenvolvimento dos ca- 
racteres sexuais secundarios, como pelos pubianos, que, na paciente deste caso clinico, 
so apareceram aos 18 anos de idade. Consequentemente, muitas meninas com ST po- 
dem ter desenvolvimento incompleto das caracteristicas sexuais secundarias. A maioria 
nao menstrua; raros sao os casos de pacientes que tern filhos. 

O exame da genitalia inclui avalia^o do desenvolvimento dos labios genitais, do cli¬ 
toris e do ostio vaginal, com especial aten 9 ao quanto a presen^a de himen imperfurado 
e agenesia vaginal. Se possfvel, deve-se realizar o toque retal para verificar a existencia e 
o tamanho do utero. O exame neurologico tambem e pertinente, incluindo a avalia^o 
do olfato. 

COMENTARIOS II 

A ST ocorre em aproximadamente 1 em cada 2.130 nativivos do sexo feminino e se deve 
a presen^a de um cromossomo X e a perda total ou parcial do segundo cromossomo se¬ 
xual. Seus sinais clinicos mais importantes sao a baixa estatura (a altura final e, em me¬ 
dia, entre 1,42 e 1,468 cm, podendo variar de acordo com a altura dos pais) e a disgene- 
sia gonadal, que levam a amenorreia primaria, ao atraso no desenvolvimento puberal e 
a esterilidade. Alem dessas, podem ser observadas algumas anomalias congenitas e ad- 
quiridas, como problemas cardiovasculares e renais, deficiencia auditiva, hipertensao, 
doen^as tireoidianas, osteoporose, obesidade, entre outros. Nota-se, ainda, uma grande 
variabilidade de sinais dismorficos, como pesco<;o curto e/ou alado, torax largo e em es¬ 
cudo, cubitus valgus, baixa implanta^ao dos cabelos na nuca, orelhas proeminentes e de 
implanta^ao baixa, entre outros. 

Trata-se de uma cond^ao de causa desconhecida e que afeta apenas o sexo femini¬ 
no. A idade dos pais de meninas com ST nao parece ser um dado relevante e nao foram 
identificados fatores hereditarios. Aparentemente, nao ha providencias que possam ser 
tomadas pelos pais para evitar que suas filhas desenvolvam essa sindrome. 
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O diagnostico pode ser feito em qualquer idade; cerca de 30% das crian 9 as sao diag- 
nosticadas ao nascer e outras 25,5%, durante o periodo medio da infancia. Para muitas 
meninas portadoras de ST, entretanto, o diagnostico ocorre somente na adolescencia. 

As portadoras do genotipo descrito apresentam o fenotipo classico da sindrome, mas 
sabe-se que somente 55% delas tern o genotipo classico, enquanto os demais casos expres- 
sam-se por mosaicismos e outras aberra 9 oes estruturais do cromossomo X. Como exemplo: 
isocromossomo do X (que e a cisao transversal do centriolo, separando o bra 90 q do p). 

Para o entendimento dos mecanismos da patogenia de Turner, e necessaria uma ex- 
plica 9 ao dos fatores dos genes “anti-turner”, presentes no segundo cromossomo X ou no 
cromossomo Y normal e que estes genes atuariam em doses duplas, sendo integrantes 
de regioes pseudoautossomicas presentes nos bra 90 s curtos tanto do cromossomo X 
quanto do Y, ou entao de genes do cromossomo X que apresentam homologos no cro¬ 
mossomo Y que nao tenham sido inativados pelo gene XIST (gene este que determina a 
condensa 9 ao da cromatina de X) ou pelo par de genes RPS4X e RPS4Y. Esses fatores po- 
dem influenciar o fenotipo. Desse modo, pode-se entender melhor quando o paciente 
portador do isocromossomo do Xp, que, consequentemente, apresenta dele 9 &o do bra- 
90 q do cromossomo X, nao apresenta os estigmas da sindrome, mas, no entanto, ex- 
pressa somente a disgenesia ovarica. 

O quadro clinico expresso na RN pode ser determinado facilmente, desde que se 
atente ao linfedema no dorso das maos e dos pes (presente em 80% dos casos) e a hiper- 
convexidade das unhas, alem do classico excesso de pele no pesco 90 , representando res- 
quicios do higroma cistico cervical, que se traduzira no pesco 90 alado. 

O peso da RN pode variar de 2.500 a 2.900 g, com a estatura entre 45 e 47 cm de 
comprimento. Na primeira infancia, ja se percebe um palato evidentemente ogival, com 
hipoplasia mandibular e pequeno retroguinatismo; as orelhas apresentam-se pequenas, 
com implanta 9 ao baixa. 

Na pele, ha a presen 9 a de lesoes do tipo nevos pigmentares, que tern uma distribui- 
9 ao irregular pelo corpo, sendo parecidas com a “cafe com leite”, da neurofibromatose, 
so que aparecendo com diametros menores e em menor quantidade. Ha hipotricose, ob- 
servando-se a pilifica 9 ao relacionada a puberdade, de maneira que a axilarca e a pubar- 
ca ficam comprometidas. 

O torax possui o diametro biacromial maior que o normal, apresentando tambem 
um hipertelorismo mamilar com areolas hipoplasicas, por isso a telarca tambem nao 
ocorre por causa do infantilismo sexual. 

O desenvolvimento neuropsicomotor varia muito. A respeito do desenvolvimento 
psiquico, tem-se observado que a maioria das pacientes possui capacidade cognitiva nor¬ 
mal, mas podem apresentar um Q.I. com aproximadamente 10 pontos abaixo da media. 
O principal marco clinico e a baixa estatura, com ou sem os demais estigmas. Toda ado- 
lescente que nao acompanha o estirao da sua faixa etaria necessariamente deve ser in- 
vestigada para afastar o diagnostico de ST. 
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Observam-se tambem associates com malforma^oes cardiovasculares em 20% dos 
casos, sendo a coarcta^ao da aorta a principal delas, que aparece em mais de 50% desses. As 
malforma^oes renais e do trato urinario estao presentes em cerca de 50% das pacientes, 
ocorrendo casos de vicio de rota^o e de fusao renal, definidos como “rins em ferradura” ou 
hidronefrose, hipoplasia renal, bifidez pieloureteral e, eventualmente, hipertensao arterial. 

Em compara<;ao com outros quadros de anomalias congenitas multiplas, as pacien¬ 
tes com ST encontram-se na situa^ao singular de manifestar diversos problemas fisicos 
(baixa estatura, hipogonadismo e consequente esterilidade, obesidade, malforma 9 oes, 
dismorfismos), necessitando de acompanhamento medico continuo, alem de possuir 
uma inteligencia normal que lhes permite ter consciencia de suas limita^oes e do olhar 
critico de outras pessoas. 

Embora haja variabilidade individual, esses aspectos certamente determinam um 
risco aumentado de problemas psicologicos e sociais e e importante que a magnitude 
destes seja examinada a partir da perspectiva das proprias pacientes. 
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Questoes 


1. Quanto a sindrome de Turner, assinale a afirmativa correta. 

a. A ST caracteriza-se como uma anormalidade genetica expressa por meio de monossomia com 
45 cromossomos, em que ha apenas urn X, ou mosaicos, fenotipo feminino normal e menstrua- 
gdes irregulares. 

b. As portadoras apresentam fenotipo feminino normal, estatura normal e caracteristicas fenoti- 
picas peculiares. 

c. A ST e considerada amenorreia primaria hipergonadotrofica, causando partos prematuros por 
problemas cromossomicos. 

d. A ST e uma amenorreia primaria hipergonadotrofica, expressa por monossomia do X (45,X) ou 
mosaicos, gonadas em fita, infantilismo sexual e genital e malformagdes somaticas. 

e. A ST e uma amenorreia secundaria com agenesia miilleriana. 

2. Quanto a sindrome de Turner, assinale a afirmativa correta. 

a. Se os hormdnios sao administrados antes da puberdade (em torno dos 8 anos de idade), algu- 
mas portadoras podem atingir uma estatura mais alta, sendo essa estatura bastante variavel 
entre elas. 

b. As caracteristicas fisicas incluidas na sindrome sao: disgenesia gonadal, face incomum tipi- 
ca, linha posterior de implantagao dos cabelos baixa, torax largo com mamilos amplamente 
espagados, podendo apresentar anormalidades cardiacas e renais, obesidade, diabete meli- 
to, catarata e problemas na glandula tireoide. 

c. 0 tratamento hormonal para diferenciar os caracteres sexuais e promover o desenvolvimento 
dos orgaos genitais dessas pacientes deve ser feito com ciclos sequenciais de estrogenio e 
progestagenio. 

d. As alternativas a, be cestao corretas. 

e. Todo tratamento da ST e expectante. 

3. A sindrome de Turner pode ser definida como: 

a. Ma-formagao somatica associada com disgenesia gonodal. 

b. Ma-formagao somatica com ovarios normais, independents do cariotipo. 

c. Apenas implantagao baixa da orelha e do pescogo alado sem cromossomopatia. 

d. Cariotipo 47XXY com pescogo alado. 

e. Cariotipo 46XX e ciclos menstruais normais com baixa estatura. 



Pseudo-hermafroditismo Masculino - 

Smdrome de Lubs 


CASO 34 


Vicente Renato Bagnoli 
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Joserita Serrano de Assis 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

C.S.R., 20 anos de idade, estudante, natural de Sorocaba, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente refere nunca ter menstruado. 

Historia pregressa da molestia atual Nessa primeira consulta, a paciente referiu nunca ter 
menstruado, mas afirmou que, a partir dos 13 anos de idade, comegou a desenvolver pe- 
los e mamas. Foi atendida em sua cidade quando estava com 17 anos de idade e, na oca- 
siao, o profissional orientou a paciente a aguardar e disse-lhe que nao havia nada de 
anormal em seu caso. Como completou 20 anos de idade sem ter menstruado, C.S.R. re- 
solveu procurar o Hospital das Cllnicas em Sao Paulo. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Refere ter tido caxumba aos 6 anos de idade e feito amigdalecto- 
mia aos 14 anos de idade. 

Antecedentes famiMares A irma de 17 anos de idade ainda nao menstruou, apesar de ter 
desenvolvido mamas e pelos pubianos normais. Avos maternos com hipertensao arte¬ 
rial; avo paterno faleceu em decorrencia de problema cardiaco. 
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Antecedentes menstruais Ausencia de menstrua^ao ate a presente data. 

Antecedentes pilossebaceos Pubarca e axilarca aos 13 anos de idade. Nega acne. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 13 anos de idade, com desenvolvimento normal; nega 
dores e descarga papilar. 

Antecedentes sexuais Deu inicio a atividade sexual 3 meses antes da data da primeira 
consulta; apresenta libido normal, mas declara ainda nao ter conseguido alcazar o or- 
gasmo. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 11 X 6,5 mmHg. 

■ Peso: 55 kg. 

■ Altura: 1,62 m. 

■ IMC: 20,5 kg/m 2 . 

■ Diferencia^ao morfologica: Feminina adulta. 

■ Pele: NDN. 

■ Pelos: Pube P IV (do estadio de Tanner-Marshall). 

Ginecologico 

■ Abdome: NDN. 

■ Regioes inguinais: Hernia inguinal bilateral de pequenas dimensoes, palpavel a ma- 
nobra de Valsalva. 

■ Mamas: M 5 (do estadio de Tanner-Marshall); areolas e papilas pigmentadas; palpa- 
9 &o sem altera^oes; expressao negativa. 

■ OGE: Grandes e pequenos labios com caracteristicas normais; vestlbulo normal; In- 
dice clitoridiano 20 mm 2 . 

■ OGI: No exame especular, nota-se vagina em fimdo cego com 4 cm de profundidade. 
Ao toque vaginal, observa-se vagina pervia para 4 cm, com paredes rugosas e profun¬ 
didade de 5 cm; colo e corpo uterino nao palpados. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Os seguintes exames complementares foram solicitados na ocasiao da primeira consul¬ 
ta e analisados no primeiro retorno. 
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Laboratoriais 

Tabela 1 Exames laboratoriais 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

5,31 

2,4 a 9,3 

LH (mUI/mL) 

17,22 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

<13 

22 a 215 

Prolactina (ng/mL) 

12,6 

2a 15 

Testosterona total (ng/dL) 

289,6 

14 a 98 

Testosterona livre (pg/mL) 

50 

1,85 a 16,8 

Androstenediona (ng/mL) 

3,7 

0,4 a 2,7 

SDHEA (ng/mL) 

809 

620 a 6.150 


De imagem 

Ultrassonografia 

■ Pelvica: Utero nao visualizado; ausencia de gonadas em regioes anexiais. Imagem ovoi- 
de de 1,7 X 1,2 cm na regiao inguinal esquerda e 2,0 X 1,7 cm a direita, sugestiva de 
testiculos. 

■ Vias urinarias: Rins topicos de volume e caracterlsticas normals; bexiga com replei^ao 
e contornos normais. 

Radiografia de maos e punhos 

■ Idade ossea compativel com a idade adulta. 

Cariotipo sangumeo 

■ 46,XY. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia primaria. 

■ Diferencia^ao morfologica feminina normal. 

Diagnostico etiologico 

■ Amenorreia primaria canalicular: Ginatresia. 

■ Amenorreia primaria por diferencia^o sexual anormal: Pseudo-hermafroditismo mas- 
culino. 

DIAGNOSTICO 

Pseudo-hermafroditismo masculino com fenotipo feminino (sindrome de Lubs). 
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CONDUTA 

Neste caso clinico, a conduta incluiu a discussao do diagnostics sindromico com a pa- 
ciente; o diagnostic© etiologico nao foi abordado, pois, nessa ocasiao, ela apresentava to- 
das as evidencias de identidade sexual feminina. C.S.R. recebeu orienta^io sobre a ne- 
cessidade de utilizar molde vaginal 2 vezes/dia em exerdcios de 15 minutos, a fim de 
aumentar a profundidade da vagina. Tambem foi instruida a manter vida sexual normal 
e recebeu orienta 9 oes de como melhorar o orgasmo. A amenorreia e a esterilidade defi- 
nitiva foram cuidadosamente abordadas, assim como o fato de nao haver necessidade 
de tratamento hormonal. A paciente foi encaminhada para a psicologa, a fim de que sua 
identidade sexual fosse avaliada com mais propriedade e ela pudesse ser orientada sobre 
como melhorar o desempenho sexual e trabalhar as proprias limita 9 oes. 

EVOLUQAO 

Na data do primeiro retorno, a paciente tinha entao 21 anos de idade e estava em acom- 
panhamento ha pouco mais de 1 ano. O relato foi bastante franco e favoravel, pois ela 
referiu sentir-se bem, com atividade sexual satisfatoria, libido, orgasmo e boa penetra- 
9 & 0 ; contou que ja havia 6 meses que os exerdcios com molde vaginal eram desnecessa- 
rios. As entrevistas com a psicologa ajudaram bastante, pois, atualmente, C.S.R. aceita 
com relativa facilidade a impossibilidade de menstruar e engravidar. 

O exame fisico geral nao revelou nenhum dado anormal. No exame ginecologico, 
observou-se que as caracteristicas do exame inicial estavam normais em rela 9 &o as ma¬ 
mas e aos orgaos genitais externos. Ao exame especular e ao toque vaginal, constataram— 
-se vagina com profundidade de 8 a 9 cm, paredes rugosas e diametro de 5 cm. Nao hou- 
ve necessidade de solicitar novos exames complementares. A paciente foi entao orientada 
a realizar retorno anual ou procurar o servi 9 o em caso de duvida ou emergencia. 

COMENTARIOS 

Sem duvida, o pseudo-hermafroditismo masculino, entre os estados intersexuais ou, 
como preferem outros autores, entre as desordens da diferencia 9 ao sexual, e o grupo 
mais polimorfo em virtude dos diversos fatores etiopatogenicos, que causam amplas va- 
ria 9 oes do fenotipo e de orgaos genitais externos. A paciente deste caso, com fenotipo e 
orgaos genitais externos femininos normais, e um caso de pseudo-hermafroditismo mas¬ 
culino com fenotipo feminino, tambem conhecido como sindrome de Lubs. Em geral, 
essa sindrome e a feminiza 9 ao testicular (ou sindrome de Morris) e determina que as 
pacientes sejam educadas como meninas, assumindo a identidade sexual feminina sem 
maiores problemas, diferentemente de outras formas com fenotipo ambiguo que, com 
frequencia, interferem de modo desfavoravel na identidade sexual. 
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O diagnostico de pseudo-hermafiroditismo masculino com fenotipo feminino, nor- 
malmente, nao oferece dificuldade, pois a ultrassonografia pelvica mostra ausencia de 
utero e de ovarios na cavidade abdominal, permitindo diferencia-lo das ginatresias, nas 
quais, apesar da ausencia de utero, ha a presen 9 a de ovarios na pelve; apenas em raros 
casos, a imagem deixa duvidas, que podem ser facilmente esclarecidas pelo cariotipo san- 
guineo, que e 46,XY na primeira condi^ao e 46,XX na segunda. As dosagens que foram 
realizadas estao em niveis compativeis com os do sexo masculino e foram solicitadas 
principalmente com o intuito de confirmar a secre^ao normal de androgenios e sugerir 
a etiologia por provavel altera^ao nos receptores especificos. 

A conclusao desse diagnostico conduz ao tratamento cujo principal objetivo e es- 
clarecer as duvidas da paciente e o prognostico com rela<;ao a amenorreia e a esterilida- 
de, bem como iniciar terapia de apoio para ajuda-la a conviver com as proprias limita- 
95es e dentro de padroes satisfatorios, inclusive quanto a atividade sexual, que, em geral, 
nao apresenta grandes problemas. 

O tratamento hormonal nao e indicado, pois, como observado nesta paciente, os 
niveis hormonais sao compativeis com os do sexo masculino e apenas determinam fe- 
miniza 9 ao por insensibilidade dos receptores androgenicos. Serao exce 9 &o os casos que 
necessitarem de gonadectomia e o tratamento hormonal constara de estrogenios even- 
tualmente associados a androgenios. E importante destacar que nesses individuos com 
fenotipo feminino sempre ha a presen 9 a de vagina, desde simples fosseta ate vagina em 
fundo cego de profundidade razoavel, de tal modo que, quando necessario, o aumento 
da profundidade vaginal deve ser feito pela tecnica incruenta de Frank. 

A op 9 &o de manter ou nao os testiculos e mais clara no pseudo-hermafroditismo 
masculino do que nas disgenesias gonadicas, pois considera-se que ha maior risco de 
transforma 9 ao neoplasica gonadal em individuos com desordens da diferencia 9 ao sexual 
que apresentam proteinas testiculares especificas ou cromossomo Y, assim como nos ca¬ 
sos de testiculo bem diferenciado, como ocorre em grande parte dos portadores de pseu- 
do-hermaffoditismo masculino. O risco esta associado a ectopia dos testiculos, sendo 
em ordem decrescente de risco a localiza 9 ao abdominal, o conduto inguinal e, quando 
situado ou colocado na bolsa escrotal, o risco passa a ser o mesmo de individuos do sexo 
masculino sem disturbios da diferencia 9 ao testicular. Por essas razoes, justifica-se a or- 
quectomia em individuos com desordens da diferencia 9 ao sexual que apresentem pro- 
teinas testiculares especificas e pseudo-hermafroditas masculinos com fenotipo ambi- 
guo criados no sexo masculino, nao sendo possivel a coloca 9 ao dos testiculos na bolsa 
escrotal. 


298 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Bagnoli VR, Fonseca AM, Bagnoli F, Gomes CM, Paixao JS. Hermafroditismo e pseudo-her- 
maffoditismo feminino e masculino. In: Piato S (ed.). Ginecologia: diagnostico e tratamen- 
to. Barueri: Manole, 2008. p.37-48. 

2. Bagnoli VR, Fonseca AM, Halbe HW, Pinotti JA. Malforma^oes genitais congenitas. Sao Pau¬ 
lo: Roca, 1993. 

3. Bagnoli VR, Fonseca AM, Junqueira PAA, Hayashida SAY, Massabki JO. Pseudo-hermaffo- 
ditismo masculino. In: Fonseca AM, Bagnoli VR, Halbe HW, Pinotti JA. Ginecologia endo- 
crina: manual de normas. Sao Paulo: Roca, 2004. p.353-69. 

4. Docimo SG, Silver RJ, Cromie W. The undescended testicle: diagnosis and management. Am 
Fam Physician 2000; 62:2037. 

5. Frader J, Alderson P, Asch A, Aspinall C, Davis D, Drager A et al. Health care professionals 
and intersex conditions. Arch Pediatr Adolesc Med 2004; 158:426-9. 

6. Halbe HW, Fonseca AM, Boratto MG. Amenorreia canalicular. In: Fonseca AM, Bagnoli VR, 
Halbe HW, Pinotti JA (eds.). Ginecologia endocrina. Sao Paulo: Roca, 2004. 

7. Honecker F, Stoop H, de Krijger RR, Chris Lau YF, Bokemeyer C, Looijenga LH. Pathobio- 
logical implications of the expression of markers of testicular carcinoma in situ by fetal germ 
cells. J Pathol 2004; 203:849-57. 

8. Lee PA, Houk CP, Ahmed SF, Hughes IA. Consensus statement on management of intersex 
disorders. Pediatrics 2006; 118(2):488-500. 

9. Warne G, Grover S, Hutson J, Sinclair A, Metcalfe S, Northam E et al. A long-term outcome 
study of intersex conditions. J Pediatr Endocrinol Metabol 2005; 18:555-67. 


CASO 34 PSEUDO-HERMAFRODITISMO MASCULINO - SINDROME DE LUBS 299 


Questdes 


1. O pseudo-hermafrodita masculino (PHM) caracteriza-se por: 

a. Fenotipo ambiguo, presenga de utero e testiculo, cariotipo 46,XY. 

b. Fenotipo feminino ou ambiguo, presenga de utero, cariotipo 46,XX e testiculos. 

c. Fenotipo feminino ou ambiguo, ausencia de utero, cariotipo 46,XY e testiculos. 

d. Fenotipo feminino, utero rudimentar, cariotipo 46,XX e ovarios. 

e. Fenotipo masculino com utero rudimentar. 

2. Os exames complementares basicos para o diagnostico de PHM sao: 

a. Pneumopelvigrafia, dosagem de gonadotrofinas e androgenios. 

b. Ultrassonografia pelvica e cariotipo sanguineo. 

c. Ultrassonografia pelvica, dosagem de estrogenios e radiografia de maos e punhos. 

d. Ultrassonografia de abdome total, dosagem de estrogdnios e cortisol. 

e. Tomografia computadorizada do sistema nervoso central. 

3. A conduta a ser adotada no atendimento da paciente com PHM sera: 

a. Revelar o sexo genetico masculino, independentemente da identidade sexual, e administrar 
tratamento com androgenios. 

b. Discutir o quadra, sem revelar sua etiologia e sem levar em consideragao a identidade sexual; 
complementar com o tratamento com estrogenios. 

c. Avaliar a identidade sexual, mas sempre tentar adotar o sexo masculino e tratar com andro¬ 
genios. 

d. Discutir o quadra, a fim de tentar minimizar a amenorreia primaria e a esterilidade definitivas; 
orientar para a melhora da atividade sexual. Nao ha necessidade de tratamento hormonal, a 
nao ser nos casos que necessitarem de orquectomia. 

e. Conduta expectante. 
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IDENTIFICAQAO 

S.T., 35 anos de idade, divorciada, parda, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Aumento de pelos, principalmente na face, no torax e no abdome, ha 
3 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere aumento difuso de pelos pelo cor- 
po, principalmente em face, torax e abdome, ha cerca de 3 anos. O quadro teve inicio in- 
sidioso, mas, no momento, isso tern gerado desconforto pessoal e social. Refere tambem 
o aparecimento de acne em face nesse perlodo. Nega alteragao da voz ou ganho de mas- 
sa muscular. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Obesidade. 

Antecedentes pessoais Cisto de ovario direito (cistoadenoma mucinoso) operado ha 6 
anos. 

Antecedentes familiares A paciente tern uma filha de 6 anos de idade com discreto au¬ 
mento de pilificagao. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade, com ciclos regulares de 30 
dias, com dura<;ao de 4 a 5 dias e discreta dismenorreia. 

Telarca aos 12 anos de idade e pubarca aos 13. 

Antecedentes sexuais Vida sexual ativa. Pilifica^ao aumentada. 

Antecedentes obstetricos Duas gesta 9 oes, sendo um parto cesariana (ha 6 anos) e um 
aborto (aos 17 anos de idade). 

Metodos anticoncepcionais Dispositivo intrauterino (DIU) ha 2 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, afebril. 

■ Peso: 98,45 kg. 

■ Altura: 1,68 cm. 

■ IMC: 34,7 kg/m 2 . 

■ PA: 128/82 mmHg. 

■ CA: 98 cm. 

■ CQ: 118 cm. 

■ Acne: Presente. 

■ Viriliza^o: Ausente. 

■ Indice de Ferriman-Gallwey: 12. 

Tabela 1 Indice de Ferriman-Gallwey 


Mento 

2 

Bugo 

2 

Torax 

2 

Abdome inferior 

1 

Abdome superior 

1 

Dorso 

0 

Regiao lombar 

1 

Brago 

1 

Coxas 

2 

Total 

12 


Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, sem abaulamentos, retra 9 oes ou nodulos, parenquima normal, 
expressao negativa. 
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■ Abdome: NDN. 

■ OGE: Vulva normal, clitoris normal. 

■ Exame especular e toque vaginal: Vagina elastica, conteudo normal; colo epitelizado, 
de aspecto normal; presen^a de fio de DIU. 

■ Toque: Utero de tamanho, forma e contornos normais, anexos nao palpaveis, mobili- 
za<;ao indolor. 

A avalia^o das manifesta 9 oes clinicas do hiperandrogenismo deve ser feita, inicial- 
mente, por meio de anamnese e exame fisico. Devem ser conhecidos a epoca do apareci- 
mento dos pelos, a velocidade de crescimento, o padrao de distribui<;ao e as caracterlsti- 
cas do pelo. A presen 9 a de acne tambem deve ser notada. Alem disso, sinais e sintomas de 
viriliza 9 ao, como engrossamento da voz, aumento do clitoris, ganho de massa muscular 
e alopecia de padrao masculino, auxiliam na pesquisa da possivel etiologia. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 


Tabela 2 Exames complementares basais* 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda ** 

Testosterona (ng/mL) 

42 

14 a 98 

Androstenediona (ng/mL) 

4,2 

0,4 a 2,7 

SDHEA (ng/mL) 

1.033 

188 a 3.980 

DHEA (ng/mL) 

4,1 

2,8 a 36,3 

17-hidroxiprogesterona (ng/mL) 

3,8 

0,4 a 1,4 

FSH (Ul/L) 

8,3 

<24 

LH (Ul/L) 

2,9 

<88 


* Exames colhidos no 2° dia do ciclo menstrual. 
** References a epoca em que foram realizados. 


De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal 

■ Utero: 5,8 X 4,7 X 3,5 cm, com volume de 49,6 cm 3 (valor normal: 25 a 90 cm 3 ) e eco- 
endometrial de 5 mm. 

■ Ovario direito de aspecto e dimensoes normais, com area anecoica sugestiva de foli- 
culo e volume de 10,0 cm 3 (valor normal: 2 a 10 cm 3 ). 

■ Ovario esquerdo de aspecto e dimensoes normais, com volume de 9 cm 3 (valor nor¬ 
mal: 2 a 10 cm 3 ). 

■ DIU em pos^ao normal. 
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O teste confirmou a hipotese de deficiencia de 21-hidroxilase, pois houve acumulo do 
precursor 17-hidroxiprogesterona (170HP). Procedeu-se a investigate da pelve e do ova- 
rio por imagem para exclusao de possiveis causas concomitantes e ela resultou negativa. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Slndrome hiperandrogenica de imcio tardio. 

Diagnostico etiologico provavel 

■ Hirsutismo de causa suprarrenal. 

A paciente apresenta quadro clmico e laboratorial de hiperandrogenismo de imcio 
tardio. Alem disso, apresenta ciclos menstruais regulares. 

Com base no quadro clinico e nos exames laboratoriais iniciais, chegou-se a hipote¬ 
se citada. A origem suprarrenal do hiperandrogenismo e sugerida pelo aumento dos ni- 
veis basais de 170HP (na fase folicular precoce) e de androstenediona. 

Niveis basais de 170HP acima de 2 ng/mL sugerem altera^ao da esteroidogenese 
suprarrenal e devem levar a investigate mais detalhada, que e feita lan^ando-se mao do 
teste do ACTH sintetico. 

E importante salientar que os exames basais devem ser colhidos na fase folicular 
precoce (1° ao 3° dia do ciclo), para evitar resultado falso-positivo. Na fase lutea, a proges- 
terona pode interferir no ensaio, por causa da similaridade estrutural com a 170HP. 

No caso em questao, procedeu-se ao teste funcional com ACTH sintetico (Cortro- 
sina®) (Tabela 3). 


Tabela 3 Teste funcional com ACTH sintetico 


Tempo 

Cortisol 

DHEA 

170HP 

Androstenediona 

- 60 min 

12,1 

5,5 

4,2 

— 

0 

7,4 

3,8 

4,4 

4,2 

60 min 

30,2 

8,9 

47* 

— 


INVESTIGAQAO ADICIONAL 

Analise molecular do gene CYP21A2 , com resultado de muta^o V281L - Exon 7, pre¬ 
sente em homozigose. 

Diagnostico 

■ Deficiencia enzimatica da suprarrenal (21 -hidroxilase) de forma tardia. 



CASO 35 DEFEITOS DE SINTESE DA SUPRARRENAL - FORMA TARDIA 305 


TRATAMENTO 

Diante do quadro cllnico da paciente e do diagnostics, optou-se pela prescri^ao do an- 
tiandrogenio espironolatona na dose de 100 mg/dia, com retorno em 3 meses. A pacien¬ 
te nao tinha desejo reprodutivo no momento, ja utilizava metodo anticoncepcional efi- 
caz (DIU) e apresentava ciclos regulares. 

Apos 3 meses, a paciente retornou com melhora relativa do quadro, com relato de 
boa tolerancia a medica^o, afinamento dos pelos e diminu^ao da velocidade de cresci- 
mento. Ao exame fisico, apresentava indice de Ferriman-Gallwey 9. 

A conduta utilizada foi a de manuten^o da terapeutica e retorno em 3 meses. 

No retorno seguinte, a paciente referiu melhora importante do quadro de hirsutismo 
e da acne, com indice de Ferriman-Gallwey 5, e foi encaminhada para aconselhamento 
genetico. 

COMENTARIOS 

A hiperplasia suprarrenal congenita (HSC) faz parte de um grupo de doen^as de heran- 
9 a autossomica recessiva ocasionada por defeitos enzimaticos que levam a altera 9 ao na 
esteroidogenese da suprarrenal, com habitual produ 9 ao excessiva de androgenios. A in- 
cidencia varia entre 1 : 10.000 e 1 : 20.000 nascidos vivos, mas ha varia 95 es consideraveis 
entre regioes e paises do mundo. A origem mais comum dessa afec 9 ao e a deficiencia da 
21-hidroxilase (P450c21), provocada por muta 9 oes no gene CYP21A2. A 21-hidroxilase 
e uma enzima do citocromo P450, que converte 170HP em 11 -desoxicortisol e proges- 
terona em desoxicorticosterona, que sao os respectivos precursores de cortisol e aldos- 
terona. Os defeitos na sintese da 21 -hidroxilase sao responsaveis por cerca de 95% dos 
casos de HSC. 

Ha duas formas de apresenta 9 ao da doen 9 a: classica e nao classica. A forma classi- 
ca e uma doen 9 a grave, caracterizada por bloqueio completo da produ 9 ao da enzima, o 
que leva a altera 9 ao da a 9 ao da aldosterona, a perda de sal e, no sexo feminino, a quadros 
de viriliza 9 ao ou genitalia ambigua. Ja a forma nao classica, tambem chamada de inicio 
tardio, parcial ou adquirida, e uma forma mais leve da doen 9 a, cuja principal manifes- 
ta 9 ao em mulheres e o hiperandrogenismo. A forma nao classica e bem mais comum 
que a forma classica e pode atingir de 0,1 a 2 % da popula 9 ao. Cerca de 1 a 5% das mu¬ 
lheres que procuram ajuda medica por queixa de hirsutismo possuem resposta bioqui- 
mica compativel com a forma leve da doen 9 a. 

A gravidade do quadro clinico e explicada por um conceito de variantes alelicos. 
Existem tres variantes alelicas para a deficiencia da 21 -hidroxilase: normal, moderada e 
grave. A forma classica ocorre em um individuo homozigoto para o alelo grave e ja fo- 
ram descritas mais de 100 muta 9 oes diferentes no gene CYP21A2 e a muta 9 ao pontual 
no exon 7 (Val28leu), que preserva 20 a 50% da fun 9 ao da enzima, correspondendo a 
cerca de 70% dos alelos da forma nao classica, que sera discutida a seguir. 
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Diagnostico 

O diagnostico e baseado na queixa de hirsutismo de inicio tardio e na investiga^ao la- 
boratorial. O quadro clinico, habitualmente, e de instala<;ao lenta e insidiosa. Os qua- 
dros de hirsutismo vao de leve a intenso, com ou sem presen^a de acne. 

Deve-se, por meio de exame fisico, averiguar a presen<;a de sinais de viriliza<;ao, 
como clitoromegalia, aumento da massa muscular, altera<;ao na tonalidade da voz, alo¬ 
pecia de padrao masculino e, mais raramente, hipoplasia mamaria e altera<;ao de corn- 
portamento. A viriliza^ao e incomum nos casos de deficiencia enzimatica da suprarre- 
nal de inicio tardio. 

Por se tratar de altera<;ao na esteroidogenese, os exames laboratoriais sao de funda¬ 
mental importancia no diagnostico. A presen<;a de niveis sericos elevados de androge- 
nios (testosterona total e livre, androstenediona, deidroepiandrosterona [DHEA] e seu 
sulfato [SDHEA]) pode auxiliar, porem, o exame de rastreamento mais importante e a 
dosagem da 170HP, que e o precursor do 11-desoxicortisol e cuja conversao e feita pela 
21-hidroxilase (Figura 1). 



Mineralocorticosteroide 


Figura 1 Esteroidogenese da suprarrenal. 
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Segundo a maioria dos autores, niveis de 170HP menores que 200 ng/dL descartam a 
possibilidade de deficiencia da 21 -hidroxilase, uma vez que nlveis maiores que 800 ng/dL 
praticamente selam o diagnostico. Niveis intermediaries, ou seja, entre 200 e 800 ng/dL, in¬ 
dicam o teste de estimula 9 ao do ACTH sintetico. 

Teste de ACTH sintetico 

Colhe-se uma amostra basal de sangue no tempo (-60 minutos) e coloca-se a paciente 
em repouso por 1 hora. Apos esse periodo, colhe-se uma nova amostra (tempo “zero”) 
e administra-se o ACTH sintetico (Cortrosina®), endovenoso, na dose de 250 meg. Rea- 
liza-se nova coleta em 60 minutos e posterior dosagem de cortisol, DHEA, 170HP e an- 
drostenediona (os analitos podem variar conforme os protocolos de cada laboratorio e 
a extra^ao e a cromatografia podem ser necessarias nos casos de interferencia). Niveis 
estimulados de 170HP entre 1.000 ng/dL e 1.200 ng/dL sao indicatives da forma tardia 
da doen 9 a. Assim, em resumo, realiza-se a dosagem nos tempos -60,0 e 60 minutos apos 
a administrate de ACTH. 

Casos selecionados podem requerer o estudo molecular do gene CYP21A2, princi- 
palmente com historico familiar positivo e risco de hiperplasia de forma classica em fa- 
miliares. Nesses casos, tambem se sugere o aconselhamento genetico. Esses dois ultimos 
procedimentos devem ser realizados em centros especializados. 

Diagnostico diferencial 

Os principais diagnosticos diferenciais sao outras sindromes hiperandrogenicas, como 
sindrome dos ovarios polidsticos, hirsutismo idiopatico e tumores produtores de an- 
drogenios e outras deficiencias enzimaticas mais raras. 

Tratamento 

As recomenda 9 oes atuais para o tratamento de deficiencia enzimatica da suprarrenal re- 
ferem-se ao tratamento dos efeitos do hiperandrogenismo. Isso difere do tratamento da 
forma classica, que deve envolver o uso de corticosteroides, antiandrogenios e cirurgia 
em casos de viriliza 9 ao ou genitalia ambigua. Como dito anteriormente, o diagnostico 
e o tratamento da forma classica fogem ao escopo deste capltulo e devem ser estudados 
separadamente. Quanto ao tratamento, a primeira linha deve ser composta de medica- 
mentos antiandrogenios e e fundamental alertar a paciente que o tratamento e de longo 
prazo. O periodo mlnimo para uma resposta adequada ao tratamento medicamentoso 
e de 6 meses, o que ocorre em virtude da biologia do pelo e do seu ciclo de vida. 

Anticoncepcional hormonal oral (ACHO) 

Recomenda-se o uso de formula 9 oes que contenham etinilestradiol (que aumentam a 
globulina carreadora de hormonios sexuais - SHBG) associadas a progestagenios com 
efeito antiandrogenico. O progestagenio de escolha e o acetato de ciproterona (2 mg), 
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por sua a^ao antiandrogenica. Outras op^oes sao as formula 9 oes que contem drospire- 
nona ou clormadinona. Os progestagenios com efeito androgenico neutro, como gesto- 
deno ou desogestrel, podem ser utilizados na manuten 9 ao do tratamento. 

Novas formula^oes contendo estrogenios naturais e progestagenio dienogeste fo- 
ram lan 9 adas recentemente e, conceitualmente, parecem ter espa 90 na terapeutica, mas 
ainda nao ha estudos de longo prazo que comprovem a sua eficacia. 

Espironolactona 

O medicamento antiandrogenio de maior uso e a espironolactona, diuretico antagonis- 
ta da aldosterona. Possui multiplas a 9 oes no tratamento do hirsutismo, pois inibe a bios- 
sintese ovariana e suprarrenal de androgenios por compet^ao com o receptor de andro- 
genio no foliculo piloso, inibe a enzima 5-alfa-redutase, que converte testosterona no 
metabolito ativo diidrotestosterona e parece atuar nas enzimas do citocromo P450. A 
dose e de 100 a 200 mg/dia e a fun 9 ao renal deve estar normal. 

A espironolactona nao deve ser utilizada em paciente com desejo reprodutivo ou 
em uso de metodo anticoncepcional de baixa eficacia, devido ao risco de teratogenici- 
dade. Por se tratar de um bloqueador do receptor de androgenio, seu uso em gestantes 
com fetos do sexo masculino pode acarretar defeitos de diferencia 9 ao normal da genitalia 
externa. Assim, a associa 9 ao da espironolactona com ACHO e uma op 9 ao desejavel. 

Ciproterona 

Alem da formu^ao dos contraceptives orais, a ciproterona pode ser utilizada em doses 
maiores nos casos mais intensos de hirsutismo. No uso do esquema sequencial reverso, 
a ciproterona e administrada na dose inicial de 50 mg/dia, do 5° ao 15° dia do ciclo, jun- 
tamente com 20 a 30 meg de etinilestradiol, do 5° ao 25° dia do ciclo. 

A fun 9 ao hepatica deve ser avaliada antes do tratamento. O tempo de uso deve ser 
de 6 meses a 1 ano e, posteriormente, substituldo. No entanto, casos especiais devem ter 
avalia 9 ao terapeutica individualizada quanto ao uso mais prolongado. 

Antiandrogenios 

Outros antiandrogenios, como a finasterida, na dosagem de 1 mg/dia, tambem podem 
ser utilizados e, ao que parece, tern efeitos similares ao da espironolactona. 

Corticosteroides 

Nos casos da forma classica da doen 9 a, o tratamento com corticosteroides e o mais uti- 
lizado. No entanto, nos casos da forma nao classica, a rela 9 ao risco-beneficio do uso pro¬ 
longado desses farmacos nao se justifica na grande maioria dos casos. Assim, as reco- 
menda 9 oes atuais para a forma nao classica nao incluem os corticosteroides como 
primeira linha de tratamento. 
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Metodos mecanicos e outros 

Apos o tratamento medicamentoso e do controle do crescimento dos pelos, pode-se lan- 
$ar mao de metodos mecanicos de remo^ao dos pelos com cera ou laserterapia. A eflor- 
nitina tambem pode ser utilizada como tratamento quimico. 

CONCLUSOES 

Toda mulher com queixa de hirsutismo de inicio tardio deve ser investigada quanto a 
presen 9 a de deficiencia enzimatica da suprarrenal. 

A deficiencia da enzima 21-hidroxilase corresponde a 95% dos casos. 

O diagnostico final e eminentemente laboratorial e o teste do ACTH sintetico e o 
passo mais importante. 

O tratamento deve ser prolongado e pode envolver a associate) de varios medica- 
mentos, alem de medidas locais. 

O estudo molecular e o aconselhamento genetico devem fazer parte do arsenal pro- 
pedeutico, principalmente nos casos mais intensos ou com historia familiar. 
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Questoes 


1. Entre as causas de hiperandrogenismo, qual e a deficiencia enzimatica de suprarrenal mais 
comum? 

a. 11-hidroxilase (11-OH). 

b. 3-beta-hidroxiesteroide desidrogenase (3-beta HSD). 

c. 21-hidroxilase (21-0H). 

d. 5-alfa-redutase (5-alfa-R). 

e. Deficiencia total da aromatase. 

2. Sao diagnostics diferenciais da deficiencia enzimatica da suprarrenal nao classics, exceto: 

a. Tumores ovarianos produtores de androgenios. 

b. Macroprolactinemia. 

c. Sindrome dos ovarios policisticos. 

d. Hirsutismo idiopatico. 

e. Disturbios da tireoide. 

3. Sao sinais clinicos de virilizagao, exceto: 

a. Alopecia androgenica e aumento da massa muscular. 

b. Depressao e ideagdes de autoexterminio. 

c. Clitoromegalia e engrossamento da voz. 

d. Atrofia mamaria e hirsutismo intenso. 

e. Engrossamento da voz, acne e hirsutismo intenso. 



Sindrome Adrenogenital 


CASO 36 


Jucilene Sales da Paixao Silva 
Angela Maggio da Fonseca 
Sandra Dircinha Teixeira de Araujo Moraes 

Vicente Renato Bagnoli 


IDENTIFICAQAO 

D.R.S., 17 anos de idade, branca, natural e procedente de Candeias, Bahia. Estudou ate 
o 1° grau (incompleto); trabalha como empregada domestica. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Genitalia ambigua e ausencia de menstruac^ao. 

Historia pregressa da molestia atual A mae informa que a paciente apresentava hipertro- 
fia de clitoris desde o nascimento e pubarca precoce desde os 5 anos de idade. Iniciou a 
investiga^ao aos 7 anos de idade na cidade de origem, onde lhe foi dito tratar-se de “ex- 
cesso de hormonio de homem” e foi orientada a “usar para sempre o corticosteroide, 
para ficar normal”. Recebia a medica^ao do pronto-socorro e fez o tratamento indicado 
ate os 15 anos de idade (nesse perlodo, houve pequenas interrup^oes de, no maximo, 
2 meses). Nao fazia avalia^oes medicas regularmente, porque “faltava medico”. Ha 2 anos, 
suspendeu o tratamento por conta propria. A principal motiva^o para a interrup^ao 
foi o desejo de emagrecer, pois constatou que o remedio realmente a engordava. Ha 8 
meses, parou de menstruar e procurou atendimento medico. Foi encaminhada ao Am- 
bulatorio de Ginecologia Endocrina da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao 
Paulo (FMUSP) para avalia^ao da genitalia. 

Antecedentes pessoais Nasceu de parto normal a termo, domiciliar. Gestapo sem inter- 
correncias. 
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Antecedentesfamiliares A mae tem 38 anos de idade, teve duas gesta^oes; segundo parto 
tambem foi domiciliar, a termo, RN masculino, obito aos 3 meses de vida por desidrata- 
9 ao. Pais saudaveis. Negam tabagismo e etilismo. Sem outras patologias na familia. 

Antecedentes patologicos Refere deficit ponderal na infancia e episodios frequentes de 
regurgita<,:ao e diarreia com recorrentes quadros de desidrata 9 ao. Nega interna 9 oes e ci- 
rurgias previas. 

Antecedentes ginecologicos Pubarca aos 5 anos de idade (inicialmente discreta - mais 
evidente aos 7 anos), telarca aos 13 anos e menarca aos 14 anos de idade. Ciclos irregu- 
lares desde a menarca. Nao iniciou atividade sexual. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ Peso: 62,9 kg. 

■ Altura: 1,46 m. 

■ PA: 115 X 73 mmHg. 

■ FC: 110 bpm. 

■ Mamas: Hipodesenvolvidas. 

■ Estrias violaceas em abdome, coxas e dorso. 

■ Hirsutismo leve na face. 

■ Hipertrofia de clitoris grau III e area de fusao dos pequenos labios na regiao da fur- 
cula vaginal. 

■ Orificios uretral e himenal individualizados (sondagem do orificio vaginal de 7 cm). 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

17-hidroxiprogesterona (ng/mL) 

2,1 

0,4 a 1,0 

Androstenediona (ng/mL) 

5,6 

0,4 a 2,7 

SDHEA (ng/mL) 

2.424 

188 a 3.980 

DHEA (ng/mL) 

3,2 

0,5 a 3,5 

Testosterona (ng/dL) 

154 

< 14 a 98 

FSH (mUI/L) 

4,9 

1,7 a 9,3 

LH (mUI/L) 

2,2 

0,95 a 9,3 
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EXAMES COMPLEMENTARES 

■ USG pelvica. 

- Volume uterino: 36 cm 3 ; eco linear; OD: 2,4 cm 3 ; OE: 0,9 cm 3 . 

■ USG abdominal total. 

■ Glandulas suprarrenais normais. 

■ Cariotipo: 46,XX. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Pubarca precoce, clitoromegalia e amenorreia. 

Diagnostico etiologico 

■ Hiperplasia suprarrenal congenita. 

■ Tumores virilizantes de ovario ou suprarrenal. 

TRATAMENTO 

Foi introduzido o uso de prednisona, 10 mg/dia. A paciente foi submetida a clitoroplas- 
tia e a abertura do seio urogenital. 

COMENTARIOS 

O caso apresentado enfatiza a necessidade de avalia^ao propedeutica adequada em crian- 
9 as do sexo feminino nascidas com sinais de androgeniza^o, especialmente da genitalia 
externa. O diagnostico tardio da hiperplasia suprarrenal congenita (HSC) pode acarretar 
evolu^ao clinica insatisfatoria. Se o diagnostico dessa paciente tivesse sido realizado mais 
precocemente e o tratamento instituido de forma adequada, possivelmente a evoh^ao para 
a pubarca nao ocorreria ou seria menos expressiva. Sabe-se que as condi^oes socioecono¬ 
micas de grande parte da popula^ao do Brasil, assim como a dificuldade de acesso aos ser¬ 
vices de saude, contribuem para que varios diagnosticos e terapeuticas sejam realizados 
de modo incomplete ou tardio. 

A sindrome adrenogenital intrautero e mais conhecida como HSC, pseudo-herma- 
froditismo feminino familiar ou hiperplasia suprarrenal classica. 

Trata-se de doen^a caracterizada pela deficiencia de alguma(s) das enzimas partici¬ 
pates da cadeia da sintese do cortisol. Essa deficiencia enzimatica, em seus diversos 
graus, induz a um aumento da secrecao de ACTH (hormonio adrenocorticotrofico) em 
nlvel central, ocasionando consequente hiperplasia da glandula suprarrenal, o que re- 
sulta em producao excessiva dos esteroides suprarrenais precursores adjacentes ao pon- 
to de bloqueio. Quanto maior o comprometimento na producao das enzimas envolvi- 
das, mais precoce e exuberante sera a apresentacao clinica. Observam-se as chamadas 
“formas classicas” quando essas alteracoes estao presentes desde o nascimento. 
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A maioria dos casos de HSC e causada pela deficiencia da enzima 21-hidroxilase (90 
a 95%), mas a deficiencia da enzima 11-beta-hidroxilase ou da enzima 3-beta-desidro- 
genase tambem pode ser um fator determinante para seu surgimento. O bloqueio enzi- 
matico dificulta a slntese do cortisol e aumenta a secre 9 ao de androgenios responsaveis 
pela viriliza^ao, que evolui e agrava-se mesmo apos o nascimento. 

Essas deficiencias enzimaticas sao de transmissao hereditaria, causadas por gene au- 
tossomico estrutural recessivo, que codifica o citocromo P-450. A deficiencia da 21-hi¬ 
droxilase e devida a muta 9 ao do gene CYP-21, localizado no complexo leucocitario 
humano (HLA), no bra^o curto do cromossomo 6. Os programas de rastreamento neo- 
natais sugerem frequencia dessa forma de HSC em 1:5.000 a 1:15.000 nascimentos. A 
deficiencia de 11-beta-hidroxilase e atribuida a muta^ao no gene CYP-11 presente no 
cromossomo 8. Essa deficiencia corresponde a, no maximo, 5% dos casos de HSC, com 
frequencia em torno de 1:100.000 nascimentos. Na deficiencia de 11-beta-hidroxilase, 
alem dos sinais de hiperandrogenismo, um sinal clinico importante e a hipertensao ar¬ 
terial com alcalose hipercalemica devida ao excesso de produ 9 &o de deoxicorticostero- 
na, o que a distingue da deficiencia da 21-hidroxilase. Entretanto, a hipertensao arterial 
pode estar presente e e observada em 30 a 60% dos casos. A hipertensao, muitas vezes, 
somente se manifesta nas fases mais tardias da infancia ou na adolescencia. A deficien¬ 
cia da 3-beta-desidrogenase e rara e a altera 9 ao genica esta no cromossomo 25. Cerca de 
dois ter 90 s dos pacientes descritos com deficiencia da 3-beta-desidrogenase sao 46,XY, 
pois, os recem-nascidos do sexo feminino, em geral, tern desenvolvimento normal da ge¬ 
nitalia externa ou apresentam sinais de viriliza 9 ao leve, o que dificulta o diagnostico. 

Ha grande varia 9 ao do quadro clinico apresentado, e suas manifesta 9 oes clinicas 
podem ser causadas pela deficiencia do cortisol e, em alguns casos, pela deficiencia de 
aldosterona e pelo acumulo de precursores. De maneira simplificada, na deficiencia da 
21-hidroxilase, observa-se, principalmente, o acumulo dos precursores metabolicos 17- 
-hidroxiprogesterona (170HP) e androstenediona (A). Na deficiencia da 3-beta-desi- 
drogenase, verifica-se, principalmente, o acumulo dos precursores deidroepiandroste- 
rona (DHEA) e sulfato de deidroepiandrosterona (SDHEA). Nos casos da deficiencia da 
enzima 11-beta-hidroxilase, o acumulo sera de 11-deoxicortisol e deoxicorticosterona 
(DOCA). Como a maioria desses precursores acumulados tern a 9 ao androgenica, clini- 
camente havera viriliza 9 ao da genitalia externa fetal em pacientes com a forma classica. 

VARIANTES CUNICAS DA FORMA CLASSICA 
Virilizante simples 

Caracteriza-se por graus variados de viriliza 9 ao pre-natal na genitalia externa no sexo 
feminino e viriliza 9 ao pos-natal em ambos os sexos, com aumento do clitoris ou penis, 
pubarca precoce e avan 9 o da idade ossea com prejuizo na estatura final. O grau de viri- 
liza 9 ao intrautero e determinado pela epoca e pela intensidade da expos^ao androgeni¬ 
ca. Apos a 12 a semana, ocorre apenas hipertrofia do clitoris. Se a expos^ao acontecer em 
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epoca mais precoce, no inlcio da diferencia^ao do tuberculo genital, as forma^oes labiais 
tendem a fundir-se na linha media, a semelhan 9 a da bolsa escrotal, sempre com ausencia 
de gonadas em seu interior, mas formando um seio urogenital que apresenta, apos o 
meato perineal, vagina de proposes normais e, internamente, utero e ovarios. 

Perdedora de sal 

Alem da hiperprodu 9 ao androgenica da forma anterior, essa variante apresenta defi- 
ciencia na produ 9 ao de aldosterona, o que dificulta o balan 9 o eletrolitico do organismo. 
Essa forma pode se manifestar desde quadros mais leves - nos quais sao identificados 
baixo ganho ponderal e altera 9 oes laboratoriais eletroliticas - ate quadros graves de desi- 
drata 9 ao, vomitos, hiponatremia, hiperpotassemia e acidose metabolica, podendo resul- 
tar em choque hipovolemico e obito quando nao instituido o tratamento adequado. 

Hipertensiva por deficiencia de 11-beta-hidroxilase 

A hipertensao se deve ao acumulo de 11-deoxicortisol, substancia que apresenta a$ao re- 
tentora de sal e supressora da atividade plasmatica da renina. 

A evolu 9 ao clinica desses individuos revela aspectos peculiares. Na infancia, apre- 
sentam desenvolvimento somatico avan 9 ado com rela 9 ao a idade cronologica, com hi- 
pertrofia muscular e viriliza 9 ao progressiva, podendo ja aparecer pelos sexuais aos 2 ou 
3 anos de idade. Entretanto, por volta de 10 a 12 anos de idade, o crescimento cessa (a 9 ao 
dos androgenios nas cartilagens de crescimento), ficando a estatura final muito abaixo 
da media. 

A fun 9 ao do eixo hipotalamo-hipofise-gonadal pode estar comprometida. Elevados 
nlveis de androgenios podem interferir na a 9 ao do estradiol, no pico de LH, resultando 
em amenorreia ou perturba 9 oes menstruais. 

Deve-se ressaltar que a resposta ao tratamento e excelente desde que iniciado pre- 
cocemente, pois determina a diferencia 9 ao fenotipica feminina e a fun 9 ao normal no 
eixo hipotalamo-hipofise-ovariano. O sucesso terapeutico, em alguns casos, e completo, 
pois, alem de promover a diferencia 9 ao sexual, possibilita a gravidez, apesar de ser ele- 
vado o Indice de abortamento se nao mantida a corticoterapia. 

DIAGNOSTIC!) 

O diagnostico deve ser realizado, se posslvel, no momento do nascimento, para que nao 
ocorram posteriormente situa 9 oes de impacto entre o sexo de cria 9 ao e o sexo genetico 
gonadal. 

Na avalia 9 ao clinica, sao relevantes os dados da anamnese, como genitalia ambigua 
e historia familiar de casos semelhantes ou consanguinidade. E importante avaliar as 
condi95es da gravidez e do parto, assim como o desenvolvimento na infancia. No exa- 
me fisico, e preciso anotar dados como: estatura, pressao arterial, viriliza 9 ao do fenoti- 
po, orgaos genitais externos ambiguos, orgaos genitais internos femininos. 
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As dosagens hormonais permitem a confirma^ao diagnostica e possibilitam diferen- 
ciar o disturbio enzimatico envolvido. Sao consideradas basicas a dosagem de 170HP, 
SDHEA, 11 -deoxicortisol, deoxicorticosterona, testosterona e androstenediona. 

Com rela^ao aos exames complementares, o estudo genetico revela cromatina se¬ 
xual positiva e cariotipo leucocitario 46,XX em todos os individuos afetados. A ultras- 
sonografia pelvica mostra a presen 9 a de utero e ovarios. Para a avaliai^ao da idade ossea, 
devem ser solicitadas radiografias de maos e punhos, a fim de verificar se ha avan^o re- 
lacionado a idade cronologica. O volume das glandulas suprarrenais, que podem estar 
bilateralmente aumentadas, pode ser avaliado por ultrassonografia, tomografia compu- 
tadorizada ou ressonancia magnetica. O exame radiologico contrastado do meato peri¬ 
neal (quando seio urogenital) possibilita caracterizar a morfologia da vagina. 

Diagnostico pre-natal 

A principal complica^ao da HSC e a viriliza 9 ao intrautero da genitalia externa de fetos 
femininos afetados. O diagnostico pre-natal e utilizado em gesta 95 es de risco, isto e, de 
maes que ja possuem uma crian 9 a com a forma classica. E realizado por meio de biop- 
sia da vilosidade corionica por volta da 9 a semana, com sorotipagem HLA e cariotipo. 

A terapeutica pre-natal e importante porque permite a ocorrencia de genitalia ex¬ 
terna normal, eliminando ou diminuindo o trauma cirurgico, evitando erros de atribui- 
9&0 do sexo ao nascimento e, ainda, impedindo a a 9 &o excessiva de androgenios no ce- 
rebro feminino fetal, o que poderia ser responsavel por um dimorfismo sexual cerebral 
fetal. 

IMPLICAQOES DA HSC PARA A AUTOIMAGEM CORPORAL E A SEXUALIDADE 

A aquisi 9 ao da identidade de genero e precoce, entre 2 e 4 anos de idade, e e produto de 
duas for 9 as: biologica e psicossocial, com uma serie quase infinita de indicios derivados 
das experiencias interpessoais e de fenomenos culturais. 

Tern sido observado que mulheres com HSC apresentam mais comportamento de 
genero cruzado masculino e desconforto em rela 9 ao ao senso de feminilidade durante a 
infancia, alem de dificuldades com redoes interpessoais e intimidades sexuais na ida¬ 
de adulta. Os pesquisadores discutem se a expos^ao prematura aos androgenios seria o 
fator determinante desses comportamentos. Alem disso, a sobrecarga emocional vincu- 
lada ao tratamento medico, baseado em interven 9 oes cirurgicas e reposi 9 oes hormonais 
cronicas, traz consigo o questionamento do papel sexual masculino ou feminino. 

A extensao da interferencia da HSC na identidade sexual das mulheres ainda e pou- 
co conhecida. Os trabalhos apresentam pos^oes dicotomicas, biologicas e psicossociais. 
O procedimento cirurgico muitas vezes gera sentimentos ambivalentes, alivio por pos- 
suir uma genitalia feminina e ao mesmo tempo a inseguran 9 a de se ter uma genitalia que 
possa nao ser “normal” (o que gera um sentimento de vergonha), potencializando o 
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questionamento sobre a feminilidade. Ha tambem o receio de o clitoris voltar a crescer 
e o medo da rea^ao do parceiro diante do problema de saude. 

Alem disso, ha a hipotese de que, em virtude da plastica corretiva da genitalia exter¬ 
na, essas mulheres percam uma area erogena importante no desenvolvimento da sexua- 
lidade e que os efeitos colaterais da medica^ao, principalmente a obesidade, interfiram 
diretamente em sua imagem corporal. 

TRATAMENTO 

O tratamento da HSC consiste na administrate de glicocorticosteroide, que atua redu- 
zindo a produ^ao excessiva de ACTH e o hiperandrogenismo. Os objetivos primarios do 
tratamento incluem a promo^ao de crescimento normal com desenvolvimento adequa- 
do na puberdade, desenvolvimento psicossocial normal, regressao das manifesta 9 oes an- 
drogenicas e, se possivel, fertilidade. 

Na infancia, recomenda-se hidrocortisona em doses de 10 a 20 mg/m 2 , VO, divididas 
em tres ingestoes diarias. Com a aproxima^ao da puberdade, a melhor op^ao e a dexame- 
tasona, 1 a 2,5 mg/dia. Na idade adulta, outra op^ao e a prednisona, 5 a 10 mg/dia. 

Essas pacientes necessitam de monitorato clinica e laboratorial permanente, pois 
essa supressao do suprarrenal deve ser mantida por toda a vida. 

A dose do glicocorticosteroide pode variar entre as pessoas em razao das diferen^as 
de sensibilidade do eixo hipofise-suprarrenal; deve ser suficiente para suprimir a hiper- 
produto androgenica sem produzir efeitos decorrentes do hipercortisolismo. O melhor 
controle parece ser o da monitorato do crescimento nos periodos de estirao na infan¬ 
cia e na puberdade, com ajustes medicamentosos adequados. Pode-se monitorar, tam¬ 
bem, os nlveis de androgenios. 

Em casos associados a defeitos maiores do seio urogenital ou a regressao insatisfa- 
toria da hipertrofia do clitoris pos-tratamento, havera indica^o de correto cirurgica 
especifica, que inclui abertura do seio urogenital e plastica para a redu^o do clitoris hi- 
pertrofico, mantendo sempre parte da glande, para nao interferir na sexualidade fixtura. 

Por fim, e importante o acompanhamento psicologico das portadoras de HSC e de 
seus familiares, a fim de minimizar as dificuldades emocionais que possam existir. 
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Questdes 


1. Na fisiopatologia da sindrome adrenogenital, a causa mais comum e o bloqueio da: 

a. Desidrogenase. 

b. 21-hidroxilase. 

c. Anidrase carbonica. 

d. 11-hidroxilase. 

e. Aromatase. 

2. No diagnostico da sindrome adrenogenital associada ao bloqueio da 21-hidroxilase, obser- 
vam-se: 

a. 17-hidroxipregnenolona aumentada, cortisol normal, testosterona elevada. 

b. DHEA elevado, cortisol elevado, testosterona elevada. 

c. 17-hidroxiprogesterona elevada, cortisol baixo, testosterona elevada. 

d. 17-hidroxiprogesterona elevada, SDHEA elevado, cortisol elevado. 

e. FSH elevado e testosterona baixo. 

3. A exposigao intrautero de androgenios em fetos geneticamente femininos apos a 14 a semana 
pode levar: 

a. A hipertrofia de clitoris. 

b. Ao fenotipo masculino. 

c. A agenesia de vagina. 

d. Aformagao de uretra masculina. 

e. A agenesia uterina. 
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CASO 37 


Angela Maggio da Fonseca 
Jucilene Sales da Paixao Silva 
Marilene Alicia Souza 
Vicente Renato Bagnoli 


IDENTIFICAQAO 

R.M.S., 14 anos de idade, parda, solteira, catolica, estudante, procedente de Sergipe. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ausencia de vagina. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente com diagnostico de hermafroditismo verda¬ 
deiro desde os primeiros meses de vida. Veio encaminhada de outro servigo para reali- 
zar “cirurgia e corregao de ausencia de vagina”. Refere que, ao nascer (parto cesariana), 
o sexo nao foi definido. Foi examinada aos 8 dias de vida e verificou-se que apresenta- 
va boa atividade; nao exibia nenhuma alteragao fenotlpica, exceto a genitalia amblgua 
cuja descrigao foi a seguinte: presenga de penis ou clitoris com aproximadamente 2 cm 
de comprimento, abertura da uretra em um so orificio circular de localizagao central, 
bolsa escrotal enrugada, pigmentada e bifida, com gonadas unilaterais a direita seme- 
lhantes a testlculos com 2 X 1,5 cm, moveis e de consistencia endurecida. Realizou ul- 
trassonografia em 7/6/1991, na qual foram observados os seguintes dados: utero em AVF 
de 2,1 X 2,2 X 2,3 cm - volume 4,7 cm 3 ; ovario direito 1,5 X 1,7 X 1,8 - volume 2 cm 3 ; 
e ovario esquerdo 1,6 X 1,8 X 1,9 - volume 2,4 cm 3 . Com 1 ano de idade, foi submeti- 
da a gonadectomia (exame anatomopatologico - macroscopia: massa de tecido com for- 
magao tubular, medindo 3,5 cm de comprimento, vermelho-escura, 0,3 cm de diametro 
e mostrando em uma das extremidades um espessamento fibroso, edematoso, castanho 
claro. Diagnostico histopatologico: ovotestis). Aos 4 anos de idade, fez clitoroplastia. 
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Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Gonadectomia com 1 ano de idade e clitoroplastia aos 4 anos. De- 
clara nao fazer uso de medicamentos e nao ter alergias. A genitora nega uso de drogas 
(androgenios ou estrogenios) durante a gravidez ou em seu inicio e afirma que nao hou- 
ve intercorrencias durante a sua evolu^ao. 

Antecedentes familiares Pai com hipertensao arterial sistemica, avos com diabete melito 
e dois primos com smdrome de Down. 

Antecedentes menstruais Nao menstruou. 

Antecedentes sexuais Nega redoes sexuais. 

Antecedentes obstetricos Ausentes. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 10 anos de idade. 

Antecedentes urinarios NDN. 

Antecedentes intestinais As vezes, apresenta ressecamento. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Corada, hidratada, acianotica, anicterica, afebril, eupneica. 

■ Peso: 45,400 kg. 

■ Altura: 1,56 m. 

■ Envergadura: 1,54 m. 

■ PA: 12 X 18 mmHg. 

■ Temperatura: 36,3°C. 

■ Pulso: 80 ppm. 

Exame cardiaco NDN. 

Exame pulmonar NDN. 


Membros NDN. 
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Ginecologico 

■ Mamas: Normodesenvolvidas para idade e sexo feminino, simetricas, flacidas, com pa- 
pilas salientes e areolas normopigmentadas. Sem abaulamentos ou retra^oes a inspe- 
9&0 estatica ou dinamica. Sem nodula 9 oes palpaveis. Linfonodos axilares e supracla- 
viculares nao palpaveis. Expressao negativa. 

■ Abdome: Plano, flacido, ruidos hidroaereos (RHA) + normais, indolor a palpa 9 ao su¬ 
perficial e profunda, sem visceromegalia. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal para sexo feminino e idade; pequenos labios hipotroficos; a 
inspe 9 ao estatica, nota-se orificio de cerca de 0,5 cm de diametro, que era dificil a iden- 
tifica 9 ao se o vestibulo era vaginal ou uretral. 

■ OGI: Nao foram realizados o exame especular e o toque vaginal. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Laboratoriais 

Um dia apos a data da primeira consulta, a paciente realizou os exames relacionados na 

Tabela 1 . Seu tipo sanguineo e: O, + Rh. 

Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exames sangmneos 

Resultado 

Valores de referenda 

Rubeola (UI/mL) 

IgG = 233 

Nao reagente 

Rubeola 

IgM = < 0,6 

< 0,6- Nao reagente 

T3 (ng/dL) 

183 

72 a 214 

T4 (mcg/dL) 

10,1 

4,5 a 12 

T4 livre (ng/dL) 

1 

0,7 a 1,5 

TSH (ug/L) 

3,1 

0,5 a 4,9 

Estradiol (pg/dL) 

7,5 

1 a 30 

FSH (mUI/mL) 

2,3 

Ate 12 

LH (mUI/mL) 

3,1 

Ate 12 

Glicose (mg/dL) 

89 

70 a 99 

Androstenediona (ng/dL) 

110 

85 a 275 

Sulfato de deidroepiandrosterona (mg/dL) 

83 

38 a 320 

Testosterona (ng/dL) 

18 

9 a 83 

17-alfa-hidroxiprogesterona (ng/dL) 

140 

Fase folicular 10 a 130 

Fase lutea 100 a 480 

Hemograma (g/dL) 

Hb 14,2 


Hematocrito (%) 

40,4 


Hemacias (mm 3 ) 

4.450.000 


Plaquetas 

Normais 
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De imagem 

UST 

Utero em AVF com 27,3 cm 3 , contornos regulares, eco endometrial de 6 mm, vagina com 
comprimento normal para a idade (5,6 cm), distancia entre perineo e vagina de 1,5 cm. 
Ovario direito com 9,5 cm 3 ; nota-se a presen^a de foliculos. 

Meatografia 

No ter^o distal da uretra, ha uniao com a vagina. 

Raio X de torax/eletrocardiograma 
Sem altera^oes. 

Cariotipo 

46,XX. Cromatina sexual positiva. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Hermafroditismo verdadeiro. 

TRATAMENTO 

Foi indicada a abertura do seio urogenital. Na cirurgia, observou-se a vagina normal e 
detectou-se a presen 9 a de colo do utero. 

EVOLUQAO 

Apos 5 meses ocorreu a menarca. Aproximadamente 1 ano apos a primeira consulta, a 
paciente apresentava-se bem, menstruando normalmente. 

COMENTARIOS 

O hermafroditismo verdadeiro (HV) e uma entidade rara caracterizada basicamente por 
ambiguidade sexual e genital e pela presen^a concomitante de gonadas do tipo testlcu- 
lo e ovario (ovotestis). 

O HV pode cursar com genitalia ambigua e seu diagnostico exige a constata 9 ao 
histologica de tecido ovariano (foliculos ou corpo albicans ) e testicular (tubulos semi- 
nlferos, espermatogonias, espermatozoides). A simples presen 9 a de estroma fibroso nao 
caracteriza ovario, assim como o encontro somente de celulas de Leydig nao configura 
testlculo. Na maior parte do mundo, o HV e uma causa rara de ambiguidade genital, 
variando de 2 a 10%. 

A diferencia 9 ao morfologica desses indivlduos indica que as gonadas funcionam, o 
que e observado pela ffequencia de menstrua 9 oes, bem como pelos exames laboratoriais 
que avaliam a fun 9 ao endocrina. 
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O exame citogenetico e variavel. A maioria das pacientes apresenta constitui^ao cro- 
mossomica 46,XX (60% dos casos), e em apenas 10%, o cariotipo e homogeneo 46,XY 
ou ha aberra^ao estrutural do cromossomo Y; mosaicismos variados ou quimeras (46,XX/ 
46,XY) respondem pelos 30% restantes dos casos. A grande questao pendente refere-se 
a como e possivel haver diferencia^ao testicular em um individuo com cariotipo 46,XX 
e diferencia 9 ao ovariana em um individuo 46,XY. 

A etiopatogenia e discutivel, podendo ser admitida como oriunda de altera 9 des ge- 
neticas de mosaicos ou transloca 9 oes de genes determinantes da diferencia 9 ao gonadal. 
Alem disso, mais recentemente, tern sido descritos genes autossomicos que podem in- 
terferir na diferencia 9 ao gonadal. 

A investiga 9 ao diagnostica de hermafroditismo envolve ultrassonografia das gona- 
das, cariotipo em rea 9 &o em cadeia da polimerase e exame histologico. 

Como em todo o caso de ambiguidade genital, nao ha consenso no tratamento, de- 
vendo este ser, sempre que possivel, realizado por equipe interdisciplinar, com aborda- 
gem holistica do paciente e da familia. 

Em geral, o tratamento consiste basicamente na corre 9 &o da genitalia externa e in¬ 
terna para determinado sexo e, quando necessario, em hormonioterapia. A repos^ao 
hormonal adequada, quando necessaria, deve ser realizada na epoca da puberdade. 
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Questdes 


1. Qual e o procedimento mais adequado para se chegar ao diagnostico de hermafroditismo ver¬ 
dadeiro? 

a. Ultrassonografia pelvica para a avaliagao das gonadas. 

b. Dosagem de testosterona (total e livre) e androstenediona. 

c. Dosagem de testosterona (total e livre), androstenediona e ultrassonografia pelvica. 

d. Cariotipo leucocitario e cromatina sexual. 

e. Histologia das gonadas. 

2. Confirmado o quadra de hermafroditismo verdadeiro na crianga, qual a melhor conduta? 

a. Optarsempre pelo sexo feminino ja na infancia. 

b. Optarsempre pelo sexo masculino ja na infancia. 

c. Optar pelo sexo dominante na diferenciagao dos caracteres sexuais e orgaos genitais ja na 
infancia. 

d. Optar pelo sexo feminino ou masculino apenas na puberdade. 

e. Nao optar por nada e deixar a ordem judicial determinar. 

3. Como e caracterizado o hermafroditismo verdadeiro? 

a. Ambiguidade genital com ovotestis. 

b. Ambiguidade genital com ovarios normais. 

c. Ambiguidade genital com testiculos normais. 

d. Fenotipo feminino com ovotestis. 

e. Fenotipo masculino com ovarios normais. 



Genitalia Ambigua 


CASO 38 


Ana Maria Massad Costa 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

S.N.R., 15 anos de idade, branca, solteira, natural e procedente de Juazeiro do Norte, CE. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ausencia de menstruagao. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente foi trazida de sua cidade natal pela irma, 
a fim de que recebesse atendimento medico, pois, ate aquele momento, nao havia apre- 
sentado menarca. A irma referia ainda que S.N.R. nao havia desenvolvido os caracteres 
sexuais secundarios. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Paciente nao apresenta queixas. 

Antecedentes pessoais Nega alteragoes. 

Antecedentes familiares Mae e duas irmas com menarca e ciclos menstruais regulares. A 
irma mais velha tambem apresentou quadro de amenorreia primaria. Avo materna com 
hipertensao arterial sistemica e avo paterno com cardiopatia. 

Antecedentes ginecologicos Ausencia de menarca e de desenvolvimento dos caracteres 
sexuais secundarios. Pubarca aos 13 anos de idade. 
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Antecedentes sexuais Nao iniciou atividade sexual. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 65 kg. 

■ Altura: 1,73 m. 

■ Envergadura: 1,80 m. 

■ IMC: 21,71 kg/m 2 . 

■ PA: 120 X 64 mmHg. 

■ Sem sinais de hirsutismo ou acne. 

■ Aumento de massa muscular. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de desenvolvimento mamario. Complexo areolopapilar sem altera- 
9 oes (estadio de Tanner Ml). 

■ Abdome: Sem altera 9 oes significativas. 

■ Inspe 9 &o vulvar: Pilifica 9 ao estadio 3 de Tanner (P3), forma 9 oes vestibulo-labiais alte- 
radas, sem caracteriza 9 ao de grande ou pequeno labio, com fusao no seu ter 90 inferior; 
ausencia de vagina. Presen 9 a de falo com 8,0 X 3,4 cm e uretra com posicionamento. 

■ Toque vaginal: Nao realizado. 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (Ul/L) 

4,5 

Ate 12 

LH (Ul/L) 

2,9 

Ate 12 

17-hidroxiprogesterona (ng/dL) 

2,3 

2a 5 

Androstenediona (ng/dL) 

170 

25 a 220 

Testosterona total (ng/dL) 

308 

9 a 83 

Testosterona livre (ng/dL) 

144 

2,4 a 45 

Diidrotestosterona (ng/dL) 

0,07 

5 a 25 

SDHEA (ng/dL) 

254 

38 a 320 


Durante o exame cllnico, a paciente foi questionada sobre as altera 9 oes na genitalia 
externa e referiu que, apos os 13 anos de idade, houve crescimento subito do falo e au- 
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mento consideravel de massa muscular. Alem dessas alter a 9 oes, S.N.R. queixou-se tam- 
bem de mudan 9 a no timbre da voz. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia pelvic a 

Ausencia de utero, gonadas nao visualizadas. 

Cariotipo 

46,XY. 


Tabela 2 Teste de estimulo com HCG 

Exame Resultado 

Testosterona total (ng/dL) 664 

Diidrotestosterona (ng/dL) 0,14 


HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia primaria - desordem do desenvolvimento sexual 46,XY. 

Diagnostico etiologico 

■ Insensibilidade completa aos androgenios. 

■ Insensibilidade parcial aos androgenios. 

■ Deficiencia de 5-alfa-redutase. 

TRATAMENTO 

Avalia^o e acompanhamento psicologico para determina 9 ao do sexo psicossocial e sub- 
sequente interven 9 ao cirurgica. 

COMENTARIOS 

Diferenciagao da genitalia externa 

Na 6 a semana de gesta 9 ao, a genitalia externa constitui-se de um tuberculo genital, de 
seio urogenital e, lateralmente, de duas pregas labioescrotais. Diferentemente da genita¬ 
lia interna, onde coexistent dois sistemas independentes, a genitalia externa pode ser con- 
siderada neutra, com ampla capacidade de diferencia 9 ao, dependendo do estimulo hor¬ 
monal que ocorrera na vida intrauterina. 
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E a presen^a de androgenio produzido pelas celulas de Leydig que desencadeia, por 
volta da 9 a semana de gesta^ao, o initio da diferencia^ao da genitalia externa. O tuber- 
culo genital forma o penis, as pregas labioescrotais se fundem originando a bolsa escrotal. 
O seio urogenital da origem a uretra peniana. Todo esse processo e concluido ao redor 
da 14 a semana de vida intrauterina. Para que esse processo seja completo, as celulas des- 
sa regiao devem converter testosterona em diidrotestosterona (DHT), por meio da a^ao 
de uma enzima denominada 5-alfa-redutase. 

A falta dessa enzima, seja em sua concentra^o ou em sua atividade, leva a um qua- 
dro de hipospadia grave, denominado de hipospadia pseudovaginal perineoescrotal. A 
grande diferen 9 a entre esse tipo de disturbio do desenvolvimento sexual 46,XY e as ou- 
tras formas de feminiliza^o testicular incompleta e que, na puberdade, ocorre a virili- 
za^ao, pois a produ^ao de testosterona e normal, bem como a capacidade de liga 9 ao ao 
seu receptor e a subsequente ativa 9 ao molecular. 

Ao nascimento, a genitalia e ambigua, ou seja, ha hipospadia, fusao das forma 9 oes 
labioescrotais e depressao no perineo sugestiva de vagina. E importante ressaltar que nao 
existe nenhum desenvolvimento dos ductos de Muller (ductos paramesonefficos); veri- 
fica-se a presen 9 a de vesicula seminal, ducto deferente, epididimo, testiculo (intra-ab¬ 
dominal) e prostata rudimentar. 

Essa altera 9 ao enzimatica deve-se a uma muta 9 ao nos genes SRD5A1 e SRD5A2, 
sendo a segunda de maior relevancia. 
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Questdes 


1. A hipospadia pseudovaginal perineoescrotal e relacionada: 

a. A insensibilidade completa aos androgenios. 

b. A insensibilidade parcial aos androgenios. 

c. A disgenesia gonadal. 

d. Ao hermafroditismo verdadeiro. 

e. A deficiencia de 5-alfa-redutase. 

2. Qual e o melhor procedimento para se chegar ao diagnostico? 

a. Exame clinico. 

b. Dosagens hormonais. 

c. Teste de estimulo com hCG. 

d. Teste de estimulo com ACTH. 

e. Teste de estimulo com GnRH. 

3. Como proceder em casos como este? 

a. Introduzir terapia estrogenica. 

b. Introduzir terapia estroprogestativa. 

c. Realizar gonadectomia. 

d. Solicitar atendimento psicologico e instituir seguimento multidisciplinar. 

e. Aguardar o termino da adolescencia para observar a evolugao do caso. 











Sangramento Disfuncional do Endometrio 


CASO 39 


Vicente Renato Bagnoli 
Angela Maggio da Fonseca 
Wilson Maga Yuki Arie 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

M.L.P., 45 anos de idade, parda, casada, dona de casa, procedente de Maracai, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Irregularidades menstruais ha 8 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Ciclos menstruais normals ate margo de 2005, quan- 
do passou a apresentar atraso ou adiantamento da menstruagao de 4 a 5 dias. Observou 
que nos 3 meses anteriores a primeira consulta, alem de sofrer uma piora dessas altera- 
goes, passou a ter fluxo menstrual mais prolongado (8 a 9 dias), em quantidade maior 
que o habitual e com coagulos. Nesse perlodo, procurou atendimento em pronto-socor- 
ro e foi medicada, mas nao recorda o nome do remedio prescrito. Nao apresentou me- 
lhora do sangramento e passou a ter colicas, que desapareceram no ultimo ciclo, quan- 
do deixou de utilizar o medicamento. Ate a ocasiao da primeira consulta, nao havia 
realizado exames complementares. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Incontinencia urinaria aos grandes esforgos, do- 
res nos membros inferiores e necessidade de uso de oculos para leitura. 

Antecedentes pessoais Hipotireoidismo, que trata com tetraiodotironina (112 mcg/dia); 
alergia cronica e varizes de membros inferiores. 
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Antecedentes familiares Mae portadora de hipertensao arterial; pai sofreu isquemia ce¬ 
rebral com sequelas, e avo com cancer de mama tratado aos 56 anos de idade. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 11 anos de idade; amamentou tres filhos, cada um 
por 5 meses, sem queixas. 

Antecedentes pilossebaceos NDN. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^ao aos 20 anos de idade, quando se casou; informa 
manuten^ao da vida sexual com o mesmo parceiro, com libido diminulda nos ultimos 2 ou 
3 anos, mas sem comprometimento do orgasmo. O esposo fez vasectomia apos o nascimen- 
to do ultimo filho. Relata o uso de contraceptivo hormonal oral entre as gesta95es. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta^oes e tres partos normais sem intercorrencias; ama¬ 
mentou os tres filhos por 5 meses. Ultimo parto ha 16 anos. 

Indice Menopausal de Kupperman (IMK): Os diferentes sintomas que caracterizam 
esse indice sao utilizados para quantificar as manifesta 9 oes clinicas das mulheres clima- 
tericas e, no caso dessa paciente, foram observados apenas parestesia (2), nervosismo 
(2), cefaleia (1), palpita 9 ao (1) e formigamento (1), totalizando IMK 7, que e considera- 
do leve e sem maior relevancia ate o momento. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 80 kg. 

■ Altura: 1,56 m. 

■ IMC: 32,1 kg/m 2 . 

■ PA: 13X9 mmHg. 

■ CA: 90 cm. 

■ CQ: 94 cm. 

■ Rela9ao CA/CQ: 0,95. 

■ Pele e sistema pilossebaceo: NDN. 

■ Pesco9o: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas; areolas e papilas pigmentadas; sem abaulamento ou retra 9 oes; pa- 
renquima normal, expressao negativa; axilas sem linfonodos palpaveis. 

■ Abdome: Obesidade androide, sem assimetrias; palpa 9 &o e percussao, nada digno de 
nota. 
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■ OGE: compativeis com sexo e idade. A manobra de Valsalva indicou procidencia dis- 
creta da parede vaginal anterior, sem incontinencia urinaria. No exame especular, ob- 
servaram-se colo epitelizado e presen 9 a de secre^ao branca grumosa. Ao toque, vagi¬ 
na pervia para 4 cm, rugosidade normal, utero em medioversoflexao com volume, 
consistencia e superflcie com caracteristicas normais. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Os exames descritos a seguir foram solicitados a paciente na ocasiao da primeira con- 
sulta e analisados em retorno apos 2 meses. 

De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal 

Utero em MVF, medindo 8,6 X 3,8 X 6; volume de 104 cm 3 ; miometrio homogeneo, 
sem nodulos; endometrio regular, com 5,8 mm de espessura; ovario direito 2,4 X 1,0 X 
2, volume de 2,8 cm 3 ; ovario esquerdo 2,8 X 1,4 X 1,4, volume de 3 cm 3 . 

Colpocitologia oncotica 

Amostras de material da exocervice e da endocervice satisfatorias; exame negativo para 
celulas neoplasicas; esfrega^ hipoestrogenico, inflamatorio; presen 9 a de hifas. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Disfun 9 ao menstrual. 

■ Sindrome do climaterio. 

Diagnostico etiologico 

■ Disfun 9 ao menstrual organica. 

■ Sangramento disfuncional do endometrio (SDE). 

DIAGNOSTICO 

Disfun 9 ao menstrual do climaterio e SDE. 

CONDUTA 

As caracteristicas clinicas e laboratoriais dessa paciente conduziram ao diagnostico refe- 
rido (SDE) e a conduta adotada consistiu em trata-la com progestagenio (acetato de no- 
retindrona), 10 mg/dia, nos 12 ultimos dias do ciclo. Ao mesmo tempo, a paciente foi orien- 
tada a adotar dieta redutora de colesterol, praticar atividade fisica e iniciar perda de peso. 
Foi-lhe solicitado ainda realizar densitometria ossea, mamografia e ultrassonografia das 
mamas, exames que haviam sido pedidos na primeira consulta, e retornar em 3 meses para 
a avalia 9 ao dos resultados, da resposta ao tratamento e do novo perfil lipidico. 
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Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

10,32 

2,4 a 9,3 

LH (mUI/mL) 

6,21 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

89 

22 a 215 

Progesterona (ng/dL) 

Nao estavel 

400 a 2.000 

Prolactina (ng/mL) 

8,3 

2,0 a 15,0 

Testosterona total (ng/dL) 

40,7 

14,0 a 98,0 

Testosterona livre (pg/mL) 

4,5 

1,85 a 16,8 

Androstenediona (ng/mL) 

3,0 

0,4 a 2,7 

SDHEA (ng/mL) 

809,0 

620 a 6.150 

T4 Livre (ng/dL) 

1,2 

0,7a 1,5 

TSH (uU/mL) 

2,9 

0,45 a 4,5 

Colesterol total (mg/dL) 

209,0 

<200 

LDL-colesterol (mg/dL) 

100,0 

<100 

HDL-colesterol (mg/dL) 

87,0 

>40 

VLDL-colesterol (mg/dL) 

22,0 

<30 

Triglicerides (mg/dL) 

110,0 

<150 

Glicose (mg/dL) 

98,0 

75 a 99 


Retorno 1 Apos 7 meses, a paciente retornou e referiu ter normalizado os ciclos mens- 
truais, sendo que a ultima menstrua^o havia ocorrido poucos dias antes da consulta, 
com dura 9 §o de 5 dias e em quantidade normal. O IMK apresentou-se inalterado. No 
exame fisico, constatou-se PA 12 X 8 mmHg, peso de 70 kg, e demais aspectos NDN. Os 
exames complementares apresentaram os seguintes resultados: 


Densitometria ossea 

BMI 

(Z) 

(T) 

Coluna vertebral (L1-L4) 

1,138 g/cm 2 

+1,66 

+ 0,83 

Femur total 

0,989 g/cm 2 

+ 0,73 

+ 0,12 


■ Mamografia/ultrassonografia: Mamas densas, sem nodulos, microcalcifica^oes ou as- 
simetrias; axilas NDN; na ultrassonografia, observa-se tecido glandular normal dis- 
posto simetricamente BI-RADS® II. 

■ Perfil lipldico: CT 157 (colesterol total); HDL 76 (fra 9 ao lipoproteica de alta densida- 
de); LDL 76 (fra 9 ao de colesterol de baixa densidade); triglicerides 107. 
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CONDUTA 

A resposta clmica favoravel, a melhora nos niveis de colesterol e triglicerides, a redin^ao 
do peso, bem como os resultados satisfatorios da densidade mineral ossea e das imagens 
das mamas, levaram a conclusao de que o diagnostico de SDE esta correto, bem como a 
conduta, sendo entao mantidas a medica^ao e as orienta 9 oes gerais ate o proximo retor- 
no, em 12 meses. 

Retorno 2 Apos 4 meses, sem hora agendada, a paciente procurou o Ambulatorio de Gi- 
necologia Endocrina e Climaterio, por estar sangrando em pequena quantidade prati- 
camente quase todos os dias ha 3 meses - mesmo toman do Primolut-Nor®, 12 dias por 
mes - e por estar sentindo calores e outros sintomas desagradaveis. 

OIMK mostrou os seguintes sintomas e respectivos valores: sintomas vasomotores 
(12), parestesia (4), insonia (4), nervosismo (4), melancolia (2), cefaleia (2), palpita^o 
(3), totalizando 31, pontua^ao que caracteriza manifesta^oes acentuadas de hipoestro- 
genismo da slndrome do climaterio. Ao exame flsico geral, peso de 68 kg, PA 12 X 8, 
com bom estado geral, sem altera^oes. Com o exame ginecologico, constataram-se ma¬ 
mas normais, assim como orgaos genitais externos e internos com caracteristicas nor- 
mais para sexo e idade. O caso foi discutido em reuniao, e com base nas queixas e sendo 
os exames laboratoriais e morfologicos ainda validos, optou-se por iniciar um tratamen- 
to hormonal ciclico, com estrogenio conjugado 0,625 mg/dia, durante 21 dias por mes, 
e acetato de medroxiprogesterona 5,0 mg/dia, durante 12 dias por mes, assim como man- 
ter as recomenda^oes anteriores e, apos 4 meses, repetir os exames necessarios e agen- 
dar o retorno. 

EVOLUQAO 

A paciente retornou quase 1 ano apos a ultima visita, justificando a demora pela dificul- 
dade em realizar os exames. Do ponto de vista cllnico, a paciente esta bem, menstruando 
a cada 26 a 27 dias, por 3 dias, em pequena quantidade; apresentou melhora acentuada 
dos sintomas e da qualidade de vida. O IMK revelou: sintomas vasomotores (4), pareste¬ 
sia (2), melancolia (1), palpita<;ao (1), totalizando 8, isto e, um estado praticamente as- 
sintomatico. O exame fisico geral e o exame ginecologico nada mostraram de relevante. 
A mamografia e a ultrassonografia das mamas estao inalteradas com BI-RADS® II; ja a 
ultrassonografia pelvica transvaginal, realizada 7 dias apos o termino da menstrua^ao, in- 
dicou volume uterino de 89 cm 3 , endometrio regular com 4,8 mm, ovario direito com vo¬ 
lume de 2 cm 3 e esquerdo com 1,8 cm 3 . A dosagem do colesterol total e fra 9 oes, assim 
como de triglicerides normais, foi semelhante as dosagens anteriores. A conduta foi man- 
tida e a paciente foi instruida a realizar retornos a cada 6 meses, para monitora 9 ao clini- 
ca e laboratorial. 
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COMENTARIOS 

As irregularidades menstruais sao comuns nas diferentes faixas etarias da vida da mu- 
lher, mas, sem duvida, a grande diferen 9 a esta nas etiologias predominantes em cada 
uma delas. No periodo do climaterio, as disfm^oes do tipo hemorragia uterina disfim- 
cional sao as mais ffequentes, e nem sempre de facil controle. O caso descrito neste ca- 
pitulo constitui um exemplo ilustrativo, pois essa mulher eumenorreica passa a apresen- 
tar altera 9 oes no seu ciclo menstrual, incomodas para ela, mas que nao despertaram a 
aten 9 ao nem motivaram maiores investiga 9 oes por parte do profissional que a atendeu 
inicialmente, que apenas a medicou, provavelmente com ocitocicos, sem procurar escla- 
recer a causa do sangramento. Deve-se destacar que essa postura e relativamente fre- 
quente e perigosa, pois na faixa etaria de 40 a 50 anos de idade, existem diversas causas 
organicas de sangramento genital que necessitam ser pesquisadas, tais como o carcino¬ 
ma do endometrio, hiperplasia adenomatosa e polipos, e que merecem tratamento di- 
ferenciado. 

A fisiopatologia do climaterio explica o porque desses sangramentos anormais, isto 
e, com a redu 9 &o progressiva da reserva folicular ovariana, ocorrem mudan 9 as na este- 
roidogenese, inicialmente ciclos com insuficiencia lutea, que evoluem para ciclos ano- 
vulatorios e hipoestrogenismo em graus variados, que, sem duvida, e o maior responsa- 
vel por grande parte desses sangramentos e sobretudo pelas manifesta 9 oes clinicas do 
climaterio, das quais as vasomotoras, a parestesia, a insonia e outras causam grande des- 
conforto a mulher. Com essas informa 9 oes, e possivel orientar a melhor maneira de tra- 
ta-los de forma segura, restabelecendo o bem-estar da paciente. 

O diagnostico de SDE e sugestivo quando os exames cllnico e ginecologico apresen- 
tam-se normais, mas e feito obrigatoriamente por exclusao, o que exige a realiza 9 ao de 
exames complementares. 

As dosagens hormonais contribuem, mas nao sao indispensaveis; mais necessarios 
sao os exames de imagem, como a ultrassonografia pelvica e transvaginal, que permitem 
diagnosticar ou excluir patologias organicas, como mioma do utero, adenomiose, neo¬ 
plasias do ovario e altera 9 oes endometriais, como polipos e neoplasias. 

Atualmente, a histeroscopia e um procedimento de grande valor na avalia 9 ao do en¬ 
dometrio, indicada nos caso de sangramento uterino nao esclarecido ou irregularidade 
endometrial na mulher que ainda menstrua, ou de espessamento de 6 mm ou mais na 
pos-menopausa, em ambas as cond^oes podendo afastar fatores organicos e confirmar 
o diagnostico de SDE. 

O tratamento da SDE na mulher climaterica deve ser individualizado, podendo ser 
feito com anti-inflamatorios nao hormonais quando houver apenas hipermenorragia; pro- 
gestagenios na segunda fase do ciclo quando houver evidencias de insuficiencia lutea; ci¬ 
clos com estrogenio e progestagenio quando ja houver ciclos anovulatorios e sintomas de 
hipoestrogenismo, como mostra a evolu 9 ao do caso apresentado neste capitulo. Contudo, 
muitas vezes, nenhuma dessas medidas conduz a resultados satisfatorios, sendo necessa- 
rias condutas mais agressivas, como a abla 9 §o endometrial ou mesmo a histerectomia. 
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Por fim, deve-se ressaltar que a SDE e diagnostic*) de exclusao e apresenta resulta- 
dos satisfatorios, desde que o diagnostico seja correto e o tratamento clinico, adequado. 
No entanto, se nao houver sucesso, indica-se o tratamento cirurgico, uma vez que essas 
mulheres nao necessitam mais preservar a fertilidade nem o utero. 
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Questoes 


1.0 sangramento genital anormal na mulher climaterica: 

a. Efrequente e, em geral, trata-se de sangramento disfuncional do endometrio (SDE) causado pela 
esteroidogenese alterada, determinada pela falencia progressiva da populagao folicular. 

b. E uma manifestagao bastante rara e causada por miomas subserosos. 

c. A hemorragia genital e sempre causada por causas organicas. 

d. E uma manifestagao clinica, em geral, causada por contraceptivos hormonais. 

e. Nao tern importancia clinica. 

2. 0 diagnostico de SDE no climaterio e feito: 

a. Mediante dosagens hormonais, ultrassonografia pelvica por via abdominal e curetagem de prova. 

b. Exames complementares sao dispensaveis, pois bastam a historia e o exame ginecologico sem 
anormalidades. 

c. 0 diagnostico e de exclusao, orientado pela historia, exame fisico e ginecologico sem altera- 
goes, e, entre os exames complementares, os mais uteis sao a ultrassonografia pelvica e trans- 
vaginal e, em casos indicados, a histeroscopia. 

d. 0 exame fisico e o ginecologico sem anormalidades e as dosagens hormonais sugerindo cli¬ 
materio sao suficientes para o diagnostico. 

e. Apenas pela ultrassonografia pelvica. 

3. 0 tratamento do sangramento da SDE na mulher climaterica tern como objetivos: 

a. Controlar o sangramento e os sintomas concomitantes, como colicas, e prevenir a menopausa. 

b. Controlar o sangramento, estabilizar hematocrito e condigdes gerais e tratar sintomas conco¬ 
mitantes, como colicas e manifestagoes do hipoestrogenismo. 

c. Estabilizar disturbios hidroeletroliticos, repor ferro e controlar o sangramento. 

d. Repor ferro, controlar a hemorragia e melhorar o estado geral. 

e. Diminuir os sintomas vasomotores. 
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I.A.C.S., 37 anos de idade, branca, casada, dona de casa, procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente deseja fazer o acompanhamento de hiperprolactinemia diag- 
nosticada ha 17 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Relata que, aos 20 anos de idade, por apresentar irre- 
gularidade na menstruagao, procurou um medico que ao exame de expressao de mamas 
observou que ela apresentava galactorreia. Apos a realizagao de exames laboratoriais, 
constatou-se o diagnostico de hiperprolactinemia. A paciente comegou entao a fazer uso 
de bromoergocriptina, 2,5 mg/dia, para regularizar as menstruagoes. Casou-se aos 21 
anos de idade e, em uso da bromoergocriptina, engravidou aos 23 anos de idade. O me¬ 
dico suspendeu a medicagao e a gravidez transcorreu sem anormalidades, evoluindo para 
parto normal a termo. Amamentou durante 6 meses e depois, por orientagao do medi¬ 
co, retomou o uso da bromoergocriptina e iniciou a contracepgao com camisinha. Pos- 
teriormente, parou de utilizar a camisinha e engravidou pela segunda vez, suspendendo 
a medicagao. Apos a gestagao, que evoluiu sem intercorrencias para outro parto normal, 
a paciente amamentou por 8 meses. Com a avaliagao de um profissional de outro con- 
venio, foi solicitada a tomografia da sela turcica, que mostrou infradesnivelamento a es- 
querda (sic); a dosagem de bromoergocriptina foi entao aumentada para 5 mg/dia, e 
como os nlveis de prolactina abaixavam, a dose foi aumentada, em seguida, para 7,5 e, 
depois, para 10 mg/dia. Nao obtendo resposta, a paciente foi encaminhada para o Am- 
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bulatorio de Ginecologia Endocrina e Climaterio do Hospital das Cllnicas da Faculda- 
de de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), sem nenhum dos exames, 
pois todos ficaram com o medico. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Doer^as proprias da infancia. Nega antecedentes cllnicos ou ci- 
rurgicos. Nega tabagismo e alcoolismo. 

Antecedentes familiares Mae morreu de acidente vascular cerebral (AVC) e era hiperten- 
sa e diabetica. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. No inicio, os ciclos eram alonga- 
dos com intervalos variando entre 40 e 60 dias, com dura^ao de 4 ou 5 dias e volume nor¬ 
mal. Com o inicio do uso da bromoergocriptina, os ciclos tornaram-se mais regulares. 

Antecedentes pilossebaceos NDN. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 11 anos de idade; mastodlnea discreta; descarga pa- 
pilar desde os 18 anos de idade. 

Antecedentes sexuais Iniciou atividade sexual aos 21 anos de idade e mantem, em geral, 
uma frequencia de duas vezes por semana, com libido e orgasmo normais; realiza a con- 
tracep 9 ao com camisinha. 

Antecedentes obstetricos Duas gesta 9 oes e dois partos normais, sem intercorrencias; ama- 
mentou os dois filhos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, afebril. 

■ FC: 84 bpm. 

■ PA: 120 X 75 mmHg. 

■ Peso: 54,750 kg. 

■ Altura: 1,63 m. 

■ CA: 70 cm. 

■ Cabe 9 a, pesco 90 e torax: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Volume medio, sem retra 9 oes ou abaulamentos; a palpa 9 ao, o tecido e homo- 
geneo, sem nodulos ou espessamentos; cavos axilares e regioes supra e infraclaviculares 
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sem nodulos. A expressao mamaria, observou-se a saida de secre^ao leitosa por am- 
bas as papilas, em quantidade pequena. 

■ Abdome: Plano, movel com a respira 9 ao, sem abaulamentos ou retra 9 oes; indolor a 
palpa 9 ao superficial e profunda, nao sendo palpaveis tumora 9 oes ou visceromegalias. 
Timpanico a percussao. Nao se palpam nodulos nas regioes inguinais. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade. Forma 9 oes labiais glandulares e labiais nor¬ 
mals; rima vulvar entreaberta; ao esfor 90 , descida discreta das paredes vaginais ante¬ 
rior e posterior. 

■ OGI: No exame especular, observa-se colo epitelizado com ovario esquerdo (OE) em 
fenda transversa, muco claro, finlante em quantidade moderada, condizente com a 
fase folicular do ciclo menstrual. Ao toque, vagina pervia para dois dedos, folgada, com 
elasticidade e rugosidade normais. Fundos de sacos livres. Corpo uterino em retrover- 
soflexao de 2° grau, movel, piriforme, de consistencia elastica e volume normal. Ane- 
xos nao palpaveis. 

CONDUTA 

A hiperprolactinemia refrataria ao tratamento com bromoergocriptina pode ser causa- 
da por um prolactinoma. Para elucida 9 ao do caso, foram solicitadas radiografia simples 
e tomografia computadorizada de sela turcica, alem de dosagem da prolactina. Em ra- 
zao da frequente associa 9 ao da hiperprolactinemia com a sindrome dos ovarios policis- 
ticos, foram solicitadas as seguintes dosagens hormonais: FSH, LH, testosterona total, 
androstenediona e sulfato de deidroepiandrosterona (SDHEA). Como a hiperprolacti¬ 
nemia pode ser causada pelo hipotireoidismo primario, foram solicitadas as dosagens 
do TSH e do T4 livre. Pelo fato de a paciente estar no climaterio, foram solicitados gli- 
cemia, colesterol total, HDL-colesterol e triglicerides, alem da mamografia e da densito- 
metria ossea. A medica 9 ao e a dosagem (bromoergocriptina, 2,5 mg, por via oral, 4 com- 
primidos/dia) foram mantidas ate o retorno seguinte. 

COMENTARIOS DO DIAGNOSTICO 

A prolactina (PRL) e um hormonio peptidico pertencente a familia dos hormonios so- 
matomamotroficos estruturalmente similares, que inclui, alem da PRL, o hormonio de 
crescimento e o lactogenio placentario. O gene responsavel por sua biossintese esta lo- 
calizado no cromossomo 6, e sua expressao ocorre em diversos orgaos, como nos lacto- 
trofos da hipofise e no endometrio decidualizado. A PRL e secretada principalmente nos 
lactotrofos da por 9 §o posterolateral da adenoipofise, regiao preferencial dos prolactino¬ 
mas. A expressao do gene da PRL na adenoipofise e regulada pelo fator de transcr^ao, 
o PIT 1.0 controle neuroendocrino da PRL hipofisaria ainda nao esta totalmente escla- 
recido e depende de fatores inibidores e de fatores estimuladores hipotalamicos, alem de 
complexas intera 9 oes com neurotransmissores e neuromoduladores. O controle hipo- 
talamico sobre a secre 9 ao da PRL e predominantemente restritivo, e o principal media- 
dor dessa inib^ao e a dopamina (DA), ao passo que o fator liberador mais importante 
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e o da tireotrofina. A PRL e liberada em pulsos que obedecem a um ciclo circadiano; nos 
individuos jovens, ocorrem de 13 a 14 picos por dia com intervalos interpulsos de 3 a 5 
minutos, e os os picos sericos da PRL ocorrem durante o sono, entre as 3 e 5 horas da 
madrugada e o nadir, por volta das 10 horas da manha. 

A PRL circula em diferentes formas. A PRL pequena (small), com PM de 23.000 Da, 
corresponde ao monomero da PRL e tern alta afinidade pelo receptor e grande bioativi- 
dade; constitui 80 a 90% da PRL circulante; sua forma glicosilada, com PM de 25.000 
Da e menos ativa que a forma nao glicosilada e constitui 20 a 30% da PRL total. Ja a PRL 
grande (big), com PM de 50.000 Da, e a forma dimerica e constitui 8 a 20% da PRL cir¬ 
culante. Por fim, a PRL muito grande (big big) possui PM acima de 100.000 Da e cons¬ 
titui cerca de 1 a 5% da PRL circulante em individuos normais. As prolactinas big e big 
big tern menor afinidade pelo receptor e diminu^ao acentuada da bioatividade. Podem 
representar precursores ou pre-hormonios da PRL e sao agregados ou polimeros da for¬ 
ma pequena. A forma big big, tambem denominada de macroprolactina, e heterogenea 
e formada por complexos de formas monomericas ou pela PRL ligada a proteinas, como 
imunoglobulinas do tipo IgG (autoanticorpos antiprolactina, que estao presentes nos 
soros de 16% das pacientes com hiperprolactinemia idiopatica). Embora a natureza da 
macroprolactina nao seja clara, admite-se que a sua forma^ao ocorra apos a secre^ao da 
PRL monomerica. 

O receptor da PRL pertence a superfamilia dos receptores das citocinas; e destitui- 
do de capacidade catalitica intrinseca, e sua ativa^o ocorre por dimeriza^ao apos a li- 
ga 9 &o com a PRL. Os receptores da PRL foram encontrados em diversos orgaos e teci- 
dos, o que esta de acordo com as mais de 300 diferentes finches biologicas exercidas pelo 
hormonio. A PRL tern multiplas a^oes nas celulas-alvo, incluindo proliferate, diferen- 
ciato, morfogenese e transporte de ions, e exerce importantes papeis, por exemplo, na 
fun^ao reprodutora, na resposta imune, nas modifica 9 oes do comportamento, na lacto- 
genese, na modula 9 ao da esteroidogenese e na regula 9 ao do liquido amniotico. 

A prevalencia da hiperprolactinemia na popula 9 &o geral e de 0,4%, sendo conside- 
rada o transtorno endocrino mais comum do eixo hipotalamico-hipofisario. Apesar de 
sua causa mais comum ser o uso de medicamentos, a hiperprolactinemia tem como se- 
gunda causa os tumores hipofisarios. A hiperprolactinemia e a causa mais frequente de 
esterilidade ovariana, sendo responsavel por 8 a 33% dos ciclos anovulatorios e por 15% 
das amenorreias secundarias, das quais um ter 90 e causada por prolactinomas. 

Os niveis sericos da PRL estao aumentados em diversas situa 9 oes fisiologicas, como 
gravidez, amamenta 9 ao, estresse, manipula 9 ao mamaria, coito, sono, exercicio fisico e 
periodo neonatal, sem que essas situa95es sejam patologicas, nao devendo ser, por isso, 
consideradas como verdadeiras hiperprolactinemias. No entanto, ainda e valida a classi- 
fica 9 ao das hiperprolactinemias em 1, fisiologicas; 2, farmacologicas; e 3, patologicas. 

Arie et al. classificaram as causas patologicas da hiperprolactinemia em: 1, centrais; 
2, doen 9 as endocrino-metabolicas; 3, neurogenicas; e 4, idiopaticas ou funcionais. 
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■ 1, centrais: a hiperprolactinemia pode ser causada por: 

- Doen^as hipotalamico-hipofisarias; 

- Tumores, como o craniofaringioma e os cistos da bolsa de Rathke; 

- Doen9as infiltrativas, como a sarcoidose e o granuloma eosinofilico; 

- Disto^oes do hipotalamo ou da haste hipofisaria causadas por entidades como a 
slndrome da sela tucica vazia e a hipofisite linfocitaria; 

- Altera9oes nos mecanismos que controlam a secre9ao de prolactina pela desinibi- 
9S0 da libera9ao tonica da dopamina, atuando nos lactotrofos hipofisarios. 

A hiperprolactinemia tambem e encontrada na pseudociese, na ressec9ao da haste 
hipofisaria, nas irradia9oes cerebrais, etc. Qualquer processo selar ou parasselar que com- 
prima a haste hipofisaria e interfira com a inib^ao tonica da dopamina pode levar a hi¬ 
perprolactinemia. Entre as altera9oes centrais, os adenomas hipofisarios sao as causas mais 
importantes de hiperprolactinemia. Esses tumores compreendem 10 a 15 % de todos os 
tumores intracranianos nos adultos e sao raros nas crian9as e adolescentes, com menos de 
8 , 5 % ocorrendo antes dos 20 anos de idade. Sao encontrados em 10 a 20% das autopsias 
e ressonancias magneticas aleatorias, mas seu reconhecimento clinico e pouco comum, 
sendo diagnosticado em 200 casos por 1 milhao de pessoas ou 15 novos casos anuais por 
milhao. No passado, os adenomas hipofisarios eram classificados por sua aparencia histo- 
logica: cromofobo, eosinofilo e basofilo. Atualmente, eles sao classificados por analises imu- 
no-histoqulmicas de fragmentos tumorais, mas como nem todos tern indica9&o para exe- 
rese, do ponto de vista pratico, sao classificados pelo tipo de hipersecre9ao: 

■ 1, adenomas somatotroficos, responsaveis pela acromegalia; 

■ 2, corticotroficos, pela doen9a de Cushing; 

■ 3 , tireotroficos, por hipertireoidismo; 

■ 4 , lactotrofos, por hiperprolactinemia; 

■ 5 , nao funcionantes. 

Cerca de 26 a 30 % dos tumores hipofisarios sao adenomas clinicamente nao funcionan¬ 
tes, e a maioria detectada e macroadenoma, pelos “efeitos de massa” que provoca. Qualquer 
tumor hipofisario nao produtor de PRL pode causar hiperprolactinemia, e o chamado pseu¬ 
doprolactinoma, pois provoca hiperprolactinemia secundaria (habitual-mente entre 40 e 80 
ng/mL), ao comprimir a haste hipofisaria. A compressao da haste hipofisaria impede o flu- 
xo inibidor da dopamina para os lactotrofos da adenoipofise, fazendo com que os niveis da 
prolactina aumentem. Dos adenomas hipofisarios, os prolactinomas sao os mais ffequentes 
e tern como manifesta9oes a amenorreia, a galactorreia e o hipogonadismo. Subdividem-se 
em microprolactinomas (ate 1 cm de diametro) e macroprolactinomas (maiores que 1 cm) 
e podem causar alargamento da sela turcica, alem de promoverem potencial para extensao 
parasselar e suprasselar, com consequente hipopituitarismo, altera9oes dos campos visuais e 
deficit neurologico. Foram descritos em individuos de 2 aos 80 anos de idade e sao encon¬ 
trados em 10a 30 % das autopsias. Aproximadamente 40 % causam amenorreia e galactor- 
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reia. Raramente sao malignos e exibem crescimento muito lento, podendo regredir de ma- 
neira espontanea. Muito se tem discutido a respeito da patogenese do prolactinoma; 
acredita-se que os estrogenios exe^am um papel importante como desencadeante ou cau- 
sador direto dessas neoplasias. A historia previa de uso de anticoncepcionais orais em mu- 
lheres com prolactinomas comprovados cirurgicamente e registrada em 60 a 70% dos casos. 
Os niveis sericos de PRL estao entre 100 e 200 ng/mL nos microprolactinomas; entre 200 e 
1.000 ng/mL nos tumores com 1 a 2 cm, e acima de 1.000 ng/mL nos tumores acima de 2 
cm. Por outro lado, nos adenomas nao produtores de prolactina, os niveis sericos de PRL 
usualmente sao menores do que 100 ng/mL. 

O macroprolactinoma, assim como qualquer macroadenoma hipofisario, pode cau- 
sar o chamado “efeito de massa”, do qual sao exemplos o hipopituitarismo, os defeitos 
nos campos visuais (compressao do quiasma optico) e a cefaleia. 

■ 2, doen 9 as endocrino-metabolicas: O hipotireoidismo primario e associado ao au- 
mento nos niveis de PRL em 40% das pacientes e envolve o aumento da produ^ao de 
terapia de repos^ao hormonal (TRH), sensibilidade dos lactotrofos a TRH e, possi- 
velmente, aumento do peptideo vasointestinal ativo (VIP). O hipotireoidismo de lon- 
ga dura^ao pode levar a altera^oes da sela turcica, sendo, as vezes, erroneamente diag- 
nosticado no estudo radiologico como prolactinoma. O tratamento com tiroxina 
normaliza os niveis de PRL e o volume hipofisario. A hiperprolactinemia ocorre na 
maioria das mulheres com doen 9 a renal terminal e em muitas mulheres com graus 
mais discretos de insuficiencia renal. A hiperprolactinemia nao e revertida com a he- 
modialise, mas melhora com o sucesso do transplante renal. A sindrome dos ovarios 
policisticos e acompanhada de hiperprolactinemia em ate 26% dos casos, mas nao se 
sabe se uma e causa da outra ou se sao apenas coincidentes. 

■ 3, causas neurogenicas: Nas lesoes da parede toracica, pode haver hiperprolactinemia 
por via neurogenica, como ocorre no herpes zoster, nas mastectomias e nas queima- 
duras. A estimula 9 ao excessiva dos mamilos durante o ato sexual e outra causa de hi¬ 
perprolactinemia pelo mesmo mecanismo. 

■ 4, causas idiopaticas ou funcionais: A hiperprolactinemia idiopatica ou funcional e 
frequente e caracteriza-se por niveis anormais de PRL, sem causa justificada para esse 
aumento, podendo representar regula 9 ao hipotalamica anormal dos lactotrofos ou 
constituir o estado inicial de um prolactinoma, ainda nao detectavel. Alguns casos de 
hiperprolactinemia talvez sejam causados por uma fonte extra-hipofisaria nao iden- 
tificada; a produ 9 ao ectopica de PRL foi encontrada em tumores pulmonares e renais. 
As manifesta 9 oes mais comuns da hiperprolactinemia idiopatica sao a irregularidade 
menstrual e a galactorreia. 

No Brasil, um estudo multicentrico revisou as causas de hiperprolactinemia em 1.234 
pacientes e foram constatados os seguintes dados: 56,2% tinham prolactinomas, 14,5% eram 
hiperprolactinemias induzidas por drogas, 9,3% macroprolactinemias, 6,6% adenomas nao 
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funcionantes, 3,6% idiopaticas e 3,2% acromegalia. As manifesta^oes clinicas eram simila- 
res independentemente da etiologia, e os niveis mais altos de prolactina foram encontrados 
nos prolactinomas, embora houvesse uma grande sobreposi 9 ao entre as causas. No entan- 
to, quando a PRL excedia 500 ng/mL, esse fato era por causa de um prolactinoma. 

RETORNO 

Apos 4 meses da primeira consulta, a paciente retornou sem queixas e menstruando re- 
gularmente. Na ocasiao, informou que a data da ultima menstrua^ao havia sido ha 1 
mes, em quantidade normal. Alem disso, apresentou os seguintes exames: 

■ Mamografia: Mamas predominantemente adiposas, nodulos nao visualizados, BI-RADS® 
II. Ultrassonografia transvaginal: utero homogeneo, forma normal e volume de 110 cm 3 ; 
EE = 6 mm; ovarios homogeneos com volumes de 5 cm 3 (OD) e 4,5 cm 3 (OE). 

■ Densitometria ossea: 

- (aparelho Hologic): L2-L4 - BMD (g/cm 2 ) = 1,083 desvio-padrao (indice T) = + 0,33; 

- colo do femur - BMD (g/cm 2 ) = 0,953, desvio-padrao (indice T) = + 0,58. 

■ RX simples da sela turcica: Aspecto normal; ausencia de calcifica 9 oes patologicas. Con- 
clusao: Normal. 

■ Tomografia computadorizada da sela turcica: Sela turcica de dimensoes preservadas, 
com infradesnivelamento a esquerda; parenquima hipofisario assimetrico; ausencia 
de calcifica 9 oes patologicas, haste hipofisaria levemente deslocada para a direita. Se- 
gundo o criterio medico, sugere-se complementa 9 ao de ressonancia magnetica. 

■ Colpocitologia oncologica: Normal sem celula neoplasica. 

■ Laboratoriais: Os resultados dos exames estao dispostos na Tabela 1. 

Tabela 1 Exames laboratoriais realizados na fase folicular precoce e 
apresentados no primeiro retorno da paciente 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mU/mL) 

3,1 

2,4 a 9,3* 

LH (mU/mL) 

3,7 

2,2 a 6,8 

Testosterona (ng/dL) 

68,0 

20,0 a 80,0 

Androstenediona (ng/mL) 

0,8 

0,4 a 3,7 

SDHEA (ng/mL) 

3.450 

620 a 4.150 

Prolactina (ng/mL) 

35,4 

2,0 a 15,0 

Estradiol (pg/mL) 

68,8 

22 a 215 

Colesterol total (mg/dL) 

190 

Ate 200 

HDL-colesterol (mg/dL) 

45 

Abaixo de 200 

Triglicerides (mg/dL) 

180 

Abaixo de 200 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

95 

70 a 100 


* Valor de referenda para a fase folicular na menacme. 
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Diante dos resultados dos exames laboratoriais, o diagnostico de microprolactino¬ 
ma foi reconfirmado e a medica^ao, mantida, pelo fato de a paciente estar bem. Foi so- 
licitado retorno para data oportuna. 

COMENTARIOS DO ACOMPANHAMENTO 

O diagnostico de hiperprolactinemia e estabelecido pela dosagem por radioimunoen- 
saio da PRL, sendo conveniente repeti-la antes do diagnostico definitivo; contudo, o mais 
importante e descobrir a causa da doen 9 a. A anamnese e o exame fisico podem identi- 
ficar os sintomas e os sinais da hiperprolactinemia, bem como outras causas, como a uti- 
liza^o de drogas, lesoes da parede toracica, insuficiencia renal ou hepatica, hipotireoi- 
dismo e hiperandrogenismo. A pesquisa da macroprolactina deve ser feita em todas as 
pacientes com amostras de PRL aumentadas, assim como a dosagem do TSH, pois o hi- 
potireoidismo primario e uma importante causa de hiperprolactinemia. 

O diagnostico de hiperprolactinemia impoe o estudo radiologico da sela turcica. A 
radiografia simples pode ser suficiente para o diagnostico de tumor de grandes dimen- 
soes (macroadenoma), mediante reconhecimento de sinais como o desdobramento ou 
a erosao do assoalho selar, altera^o da forma e verticaliza^o das apofises clinoides. 

Todas as mulheres com hiperprolactinemia de causa nao identificada necessitam do 
estudo da sela turcica por tomografia computadorizada ou ressonancia magnetica, que 
sao capazes de avaliar direta e cuidadosamente o conteudo selar e as estruturas para e 
suprasselares. As vantagens da ressonancia magnetica sobre a tomografia incluem au- 
sencia de irradia^o e a visualiza^ao do quiasma optico, dos nervos opticos e dos seios 
cavernosos (estruturas que podem ser comprometidas pelos macroadenomas com ex- 
pansao extrasselar). Se a ressonancia magnetica for a escolhida, devem ser feitas radio- 
grafias simples, lateral e frontal do cranio, em virtude da baixa resolu 9 ao sobre as estru¬ 
turas osseas. 

EVOLUQAO 

Apos 3 meses do primeiro retorno, a paciente trouxe o resultado da ressonancia magne¬ 
tica, que indicou inffadesnivelamento do assoalho selar a esquerda. A imagem e irregu¬ 
lar, com hipossinal em Tie hipersinal em T2. A lesao mede 1,2 cm no maior eixo e apre- 
senta extensao para o seio cavernoso, localizando-se inferiormente a carotida interna, 
sem sinais de invasao. Observou-se, ainda, desvio da haste para a direita. A partir disso, 
foi concluldo que havia um nodulo hipofisario de 1,2 cm no maior diametro. 

Foi mantido o tratamento com bromoergocriptina 12,5 mg/dia, e a paciente per- 
maneceu menstruando regularmente e usando a camisinha como metodo anticoncep- 
cional. Os nlveis de prolactina continuavam discretamente aumentados. Foi solicitada 
uma pesquisa de macroprolactina pela tecnica do polietilenoglicol, cujo resultado foi de 
PRL = 37,5 ng/mL, com recupera 9 ao de 29%, tratando-se de macroprolactinemia, uma 
vez que a recupera 9 ao foi menor que 40%. O diagnostico definitivo foi de macroadeno- 
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ma hipofisario e macroprolactinemia. Pelo fato de a paciente apresentar comprometi- 
mento da haste hipofisaria, foram solicitados os seguintes exames para descartar a pos- 
sibilidade de outros adenomas fimcionantes: cortisol = 5,4 mcg/mL, sendo os valores de 
referenda (VR) 7 a 28; IGF-1 = 280 ng/mL, VR: 114 a 492; TSH = 0,98 muU/mL, VR: 
0,4 a 4,5. Uma nova pesquisa da macroprolactina revelou PRL = 75,4 ng/mL, com recu- 
pera 9 §o de 34%. Em agosto de 2005, a bromoergocriptina foi substituida pela cabergo- 
lina 0,5 mg (Dostinex®), de inlcio Vi comprimido, 2 vezes/semana e depois 0,5 mg, 2 ve- 
zes/semana. O resultado da PRL foi de 88,5 ng/mL, com recupera^ao de 35%. Em todas 
as pesquisas da macroprolactina, os indices de recupera^ao foram menores que 40%. 

C0MENTARI0S FINAIS 

O tratamento da hiperprolactinemia e de suma importancia, pois as influencias dos ni- 
veis elevados desse hormonio no organismo da mulher determinam manifesta 9 oes de- 
sagradaveis e, por vezes, complica^oes relevantes. Assim, os objetivos de corrigir a hiper¬ 
prolactinemia sao: tratar, sempre que possivel, seu fator determinante; eliminar as 
manifesta^oes clinicas; controlar ou prevenir o crescimento dos adenomas hipofisarios; 
e, por fim, permitir que a mulher com hiperprolactinemia, tumoral ou nao, possa en- 
gravidar e conduzir a gesta^ao com maior seguran^a. 

Acredita-se que a hiperprolactinemia idiopatica seja precursora do prolactinoma 
ou a expressao de um microprolactinoma ainda nao identificado pelos metodos prope- 
deuticos disponiveis, opiniao compartilhada por diversos autores, devendo-se evitar o 
tratamento hormonal com estrogenios nessas mulheres. 

Nos casos de hiperprolactinemia fiincional ou idiopatica com manifesta 9 oes clinicas 
discretas ou representadas apenas por disturbios menstruais, e recomendada a utiliza 9 ao 
do acetato de medroxiprogesterona (Farlutal®) na dose de 5 mg/dia, 10 dias/mes, a partir 
do 15° dia da menstrua 9 ao. E possivel que os progestagenios sejam indicados nos micro- 
prolactinomas em virtude de suas a 9 oes antitumorais em prolactinomas humanos. 

Nos prolactinomas, ate meados da decada de 1980, a ressec 9 ao pela cirurgia transes- 
fenoidal era o tratamento de escolha. Embora a ressec 9 ao cirurgica ofere 9 a potencial de 
cura, esta e obtida apenas por uma minoria das pacientes com macroprolactinomas e 
esta associada a risco, recorrencia em 5 anos em 50% das pacientes com microprolacti¬ 
nomas, e em 20 a 91% daquelas que tem macroprolactinomas. A radioterapia raramente 
normaliza as concentra 9 oes sericas da prolactina e, em geral, nao e considerada o trata¬ 
mento primario para os prolactinomas; por essa razao, e reservada somente para pa¬ 
cientes com tumores que continuam a crescer apesar do tratamento clinico e cirurgico. 

A bromocriptina, ate pouco tempo, foi o medicamento de ele^ao para o tratamen¬ 
to da hiperprolactinemia funcional ou tumoral, tendo sido mantida durante a gesta 9 ao 
de mulheres com prolactinoma, sem a observa 9 ao de efeitos teratogenicos. A cabergoli- 
na e um novo e potente derivado do ergot que seletivamente se une ao receptor D3 da 
dopamina e tem longa meia-vida, o que possibilita seu uso uma ou duas vezes por se- 
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mana. A quinagolida (Norprolac®) e um agonista dopaminergico nao derivado do er¬ 
got e que tambem tem sido usado com bons resultados. A cabergolina, tambem demons- 
tra baixa afinidade pelos receptores Die alta afinidade pelos D2. Em contraste, a 
bromocriptina nao e especifica para os receptores D2 e pode atuar como antagonista dos 
receptores Dl. Tanto a especificidade como a natureza nao ergot da quinagolida redu- 
zem os riscos dos efeitos colaterais, como nauseas e espasmo vascular periferico, quando 
em comparanao com os agonistas dopaminergicos derivados do ergot, e a sua meia-vi- 
da prolongada permite a utilizanao do medicamento uma vez por dia, na forma de com- 
primidos com 0,025,0,05,0,075 e 0,150 mg. 

EVOLUQAO 

I.A.C.S. retornou pela ultima vez apos alguns anos da data da ultima consulta e relatou 
que vinha fazendo uso da cabergolina, 0,5 mg/semana, e que apresentava ciclos mens- 
truais regulares (3 a 4 dias de dura^ao, com intervalos de 28 a 32 dias em quantidade 
normal, sem colicas). A data da ultima menstrua^ao, na ocasiao desse retorno, havia sido 
20 dias antes da consulta. No exame fisico geral, foram obtidos os seguintes dados: PA: 
110 X 65 mmHg; peso: 92 kg; altura: 1,64 m; circunferencia abdominal: 95 cm. Nos exa- 
mes cllnico e ginecologico, foi constatado apenas um discreto aumento uterino. 

A paciente trouxe os seguintes exames: 

■ Mamografia: Mamas predominantemente adiposas, nodulos nao visualizados, acha- 
dos mamograficos normais, BI-RADS® I. 

■ Ultrassonografia transvaginal: Utero homogeneo, forma normal e dimensoes discre- 
tamente aumentadas, volume: 130 cm 3 ; EE: 4 mm; ovarios homogeneos com volumes 
de 4,5 cm 3 (OD) e 4,3 cm 3 (OE). 

■ Densitometria ossea: (aparelho Hologic): L2-L4 - BMD (g/cm 2 ): 1,083 desvio-padrao (in- 
dice T): + 0,33; colo do femur - BMD (g/cm 2 ): 0,953, desvio-padrao (indice T): + 0,58. 

■ RX simples da sela turcica: Aspecto normal, sem calcifica 9 oes patologicas. Conclusao: 
Normal. 

■ Ressonancia magnetica da sela turcica: Infradesnivelamento do assoalho selar a es- 
querda, notando-se nesse nivel nodulo irregular com extensao para o seio cavernoso. 
Essa lesao apresenta hipossinal em Tie hipersinal em T2, bem como realce menor que 
o parenquima adjacente. 

Outras observances: Haste hipofisaria centrada e de calibre preservado; cisterna su- 
prasselar livre, quiasma optico de aspecto normal. Comparando-se com os exames an- 
teriores, nao se evidenciam alteranoes evolutivas significativas. 

■ Colpocitologia oncologica: Negativa para celulas neoplasicas. 

■ Laboratoriais: Os resultados estao na Tabela 2. 
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Tabela 2 Exames laboratoriais realizados na fase folicular precoce e apresentados no ultimo 
retorno da paciente 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH 

13,1 mU/mL 

2,4 a 9,3* 

LH 

8,7 mU/mL 

2,2 a 6,8 

Testosterona 

70 ng/dL 

20 a 80 

Androstenediona 

1,2 ng/mL 

0,4 a 3,7 

SDHEA 

3.140 ng/mL 

620 a 4.150 

Prolactina 

60,4 ng/mL 

2,0 a 15,0 

Prolactina apos recuperagao pelo PEG 

25 ng/mL 


Estradiol 

68,8 pg/mL 

22 a 215 

Colesterol total 

190 mg/dL 

Ate 200 

HDL-colesterol 

45 mg/dL 

< 200 mg/dL 

Triglicerides 

180 mg/dL 

< 200 mg/dL 

Glicemia de jejum 

95 mg/dL 

70 a 100 

Insulina de jejum 

15 mll/mL 

<20 


*Valor de refer§ncia para a fase folicular na menacme. TSH: T4 livre. 


A paciente sera mantida sob estrita vigilancia, principalmente com rela^o a sintomas 
neurologicos, e em utiliza^ao da cabergolina, 0,5 mg, 2 vezes/semana. Apesar de nao ter sido 
possivel estabelecer o diagnostico de macroadenoma de celulas lactotrofas, optou-se por 
nao suspender a medica^ao para a dosagem da prolactina, que com macroprolactinoma es- 
taria acima de 200 ng/mL apos a recupera^o com PEG. Outra possibilidade e que fosse um 
adenoma nao funcionante (ja que os outros adenomas funcionantes foram descartados pe- 
los exames laboratoriais) que se denomina pseudoprolactinoma. E interessante notar que a 
porcentagem de macroprolactina pode variar de um exame para outro e o que deve ser con- 
siderado e a quantidade recuperada, e nao o percentual. No caso dessa paciente, ha uma 
preocupa<;ao da equipe quanto a uma possivel slndrome metabolica, e ela tern sido orien- 
tada a fazer dieta hipocalorica e a praticar atividade fisica. No presente caso, tres importan- 
tes aspectos da hiperprolactinemia foram levantados: a gesta^ao em mulheres com adeno¬ 
mas hipofisarios, a anticoncep^ao na hiperprolactinemia e o tratamento da slndrome 
menopausal. 

A macroprolactinemia e a terceira causa mais frequente de hiperprolactinemia no 
Brasil. No entanto, apesar de ser classicamente considerada destitulda de significado cll- 
nico, a macroprolactinemia pode causar sintomas que sao relatados na hiperprolactine¬ 
mia e cursar com micro e macroadenomas da hipofise. Alguns autores recomendam que 
a ressonancia magnetica da sela turcica deve ser realizada em mulheres com o diagnos- 
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tico de macroprolactinemia em virtude da alta frequencia de anomalias radiologicas. No 
Servi 90 da Disciplina Ginecologia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia do 
HCFMUSP, e praticado o tratamento da macroprolactinemia, diagnosticada pelo teste 
do polietilenoglicol, se a recupera^ao da PRL estiver acima dos niveis normais, como se 
fosse uma verdadeira hiperprolactinemia. 
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Questoes 


1. Quando uma paciente com amenorreia apresentar macroprolactinemia, deve-se procurar ou- 
tra causa para a amenorreia, pois a macroprolactinemia nao causa hipogonadismo. 

a. Sempre. 

b. As vezes. 

c. Nunca. 

d. Quando o hipogonadismo e primario. 

e. Quando o hipogonadismo e secundario. 

2.0 tratamento de eleigao nos macroprolactinomas e a cirurgia transesfenoidal. 

a. Certo. 

b. Errado. 

c. Deve-se fazer radioterapia antes. 

d. Deve-se excluir problemas da tireoide antes do tratamento. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. No diagnostico etiologico da hiperprolactinemia, e importante destacar: 

a. A utilizagao de farmacos, principalmente agonistas da dopamina, ou seja, medicamentos do- 
paminergicos. 

b. 0 hipotireoidismo primario. 

c. A macroprolactinemia. 

d. Urn adenoma hipofisario. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 
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IDENTIFICAQAO 

D.F.C., 29 anos de idade, casada, branca, dona de casa, procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente refere que nao menstrua ha 1 ano e 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Na primeira consulta, a paciente relatou que, desde a 
primeira menstruagao aos 12 anos de idade, apresentava fluxo menstrual a cada 60 dias. 
Ao iniciar a vida sexual, aos 22 anos de idade, passou a tomar a pilula anticoncepcional 
Diane® e a menstruar a cada 28 dias, com duragao de 2 a 3 dias, em pequena quantida- 
de. Interrompeu o uso 6 meses apos seu casamento, aos 26 anos de idade, por desejar 
engravidar. Na ocasiao da consulta, estava sem menstruar havia 18 meses, o que a mo- 
tivou a procurar o hospital. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Ondas de calor moderadas, fraqueza, dores mus- 
culares, cefaleia e palpitagao. Referiu ainda ter obstipagao intestinal. 

Antecedentes pessoais Tratamento de tuberculose pulmonar aos 12 anos de idade, taba- 
gista (dez cigarros por dia). 


Antecedentes familiares Mae portadora de hipertensao arterial. 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. Fluxo menstrual escasso com 
dura 9 &o de 4 dias e intervalo de 60 dias. Aos 22 anos de idade, iniciou o uso de anticon- 
cepcional e passou a menstruar regularmente, ate interromper o uso da pilula, ha 18 me- 
ses, nao tendo mais menstruado desde entao. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 11 anos de idade, sem queixas nas mamas. 

Antecedentes sexuais Refere primeira rela^ao aos 22 anos de idade, vida sexual com o 
mesmo parceiro, libido diminulda, orgasmo normal, dispareunia de penetra^ao ocasio- 
nal. Nenhum metodo anticoncepcional ha 18 meses. 

Antecedentes obstetricos Nunca engravidou. 

Sintomas mamarios NDN. 

Sintomas urinarios NDN. 

Sintomas intestinais Obstipa^ao intestinal. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 44 kg. 

■ Altura: 1,58 m. 

■ CA: 65 cm. 

■ Envergadura: 1,58 m. 

■ PA: 113 X 70 mmHg. 

■ Pele e sistema pilossebaceo: Pelos aumentados 
na do abdome inferior (Ferriman-Gallwey = 2 

■ Pesco^o: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Estadio de Tanner-Marshall (M IV), 
das, pelos periareolares aumentados, sem abaulamentos ou retra 9 oes; a palpa^ao NDN, 
expressao mamaria negativa, axilas sem linfonodos palpaveis. 

■ Abdome: Plano, simetrico, pelos aumentados na linha mediana inffaumbilical; com a 
percussao e a palpa^o NDN. 

■ OGE: Pelos pubianos aumentados, forma95es labiais e vestibulo normais. 


nas regioes periareolares e linha media- 
); ausencia de acne e acantose nigricans. 


simetricas, areolas e papilas pigmenta- 
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■ OGI: No exame especular, foram observados colo epitelizado e presen^a de secre 9 ao 
branca com aspecto fisiologico. Ao toque, foi posslvel notar vagina pervia para 5 cm, 
rugosidade normal; corpo do utero em AVF, volume normal, consistencia e superficie 
regulares; anexos nao palpaveis. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia secundaria. 

Diagnostico etiologico 

■ Climaterio precoce. 

■ Amenorreia central. 

Comentarios 

O quadro descrito e de amenorreia secundaria, e apesar de um estado hipoestrogenico 
chamar a aten 9 &o (mamas flacidas, vagina seca com elasticidade e rugosidade diminui- 
das, colo com jun 9 ao escamocolunar nao visivel, muco espesso e em quantidade dimi- 
nuida e utero de volume reduzido), a causa desse hipogonadismo nao esta esclarecida. 
Outra hipotese e que a causa da amenorreia seja hipotalamica por dois mecanismos: 

■ a 9 &o previa de anticoncepcionais hormonais (amenorreia pos-pilula); 

■ baixo Indice de massa corporea (amenorreia psicogenica). 

Pela fraqueza, pela diminui 9 ao da libido e principalmente pela cefaleia, a amenorreia 
poderia ser causada ainda por hiperprolactinemia, apesar da ausencia de galactorreiaque, 
no entanto, e mais comum nos prolactinomas. A presen 9 a das ondas de calor chama a aten- 
9 S 0 para climaterio precoce, embora os fogachos nao sejam patognomonicos da falencia 
ovariana. No entanto, apesar do hipoestrogenismo clrnico, nao podem ser descartadas ou- 
tras causas de amenorreia secundaria, como a sindrome de Ashermann por tuberculose 
endometrial e mesmo a anovula 9 ao cronica hiperandrogenica, lembrando que a paciente 
foi medicada com anticoncepcional hormonal que melhora o hiperandrogenismo clinico. 
Somente os exames subsidiaries podem elucidar a causa da amenorreia secundaria. 

EVOLUQAO 

Com o diagnostico de amenorreia secundaria, foram solicitados os seguintes exames na pri- 
meira consulta: FSH, LH, testosterona, androstenediona, sulfato de deidroepiandrosterona 
(SDHEA), prolactina e estradiol (ver resultados na Tabela 1 ), alem da ultrassonografia trans- 
vaginal, que indicou: utero em AVF, medindo 36 X 20 X 23 cm (volume = 8,6 cm 3 ); eco 
endometrial = 1,0 mm. Os ovarios nao foram visualizados. 
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Tabela 1 Exames laboratoriais apresentados no primeiro retorno da paciente 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mU/mL) 

56,6 

2,4 a 9,3* 

LH (mU/mL) 

33,9 

2,2 a 6,8 

Testosterona (ng/dL) 

18 

20 a 80 

Androstenediona (ng/mL) 

0,8 

0,4 a 3,7 

SDHEA(ng/mL) 

1.450 

620 a 4.150 

Prolactina (ng/mL) 

6,7 

2,0 a 15,0 

Estradiol (pg/mL) 

18,8 

22 a 215 

Colesterol total (mg/dL) 

190 

Ate 200 

HDL-colesterol (mg/dL) 

45 

<200 

Triglicerides (mg/dL) 

180 

<200 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

95 

70 a 100 


* Valor de referenda para a fase folicular na menacme. 


Comentarios 

Com os resultados dos exames de FSH, concluiu-se tratar de um caso de hipogonadismo 
hipergonadotropico, cuja amenorreia e denominada amenorreia ovariana. Alguns autores 
nao fazem distir^ao entre a amenorreia ovariana primaria e a secundaria, designando o 
quadro de amenorreia hipergonadotropica da mulher jovem ou de insuficiencia ovariana 
prematura. Bagnoli et al., em 184 mulheres amenorreicas com nlveis de FSH e LH aumen- 
tados, verificaram a amenorreia secundaria em 75% dos casos. No servic^o da Disciplina 
de Ginecologia do Departamento de Obstetrlcia e Ginecologia do HCFMUSP, quando a 
amenorreia secundaria ocorre antes dos 40 anos de idade, e denominada de climaterio pre- 
coce. Baracat et al. encontraram entre 309 mulheres pos-menopausadas, 56 (18,1%) com 
falencia ovariana prematura. Kinch et al. classificam o climaterio precoce, segundo o pa- 
drao histopatologico dos ovarios, em formas folicular e afolicular. A forma folicular, na 
qual se observam nos ovarios numerosos follculos primordiais, as vezes com infiltrados 
linfoplasmocitarios, e conhecida como slndrome dos ovarios resistentes. No tipo afolicu¬ 
lar, o esgotamento prematura dos follculos pode ser em razao da rapida deplec^ao ou a uma 
deple 9 ao normal com envolvimento de um numero inadequado de follculos. 

CONDUTA 

Com os resultados dos exames laboratoriais, chegou-se ao diagnostico de amenorreia 
secundaria por climaterio precoce. A paciente foi informada de que o diagnostico e o 
prognostico dependeriam da etiologia. De qualquer forma, por nao apresentar contrain- 
dica 9 oes para a terapia hormonal (TH), foi medicada com preparado composto de 21 
comprimidos de valerato de estradiol, 2 mg, e nos ultimos 10 comprimidos, associou-se 


CASO 41 INSUFICIENCIA OVARIANA PREMATURA 357 


o levonorgestrel, 0,25 mg/dia (Cicloprimogyna®). A TH, nessas mulheres, melhora os 
sintomas e previne osteoporose e doen^a cardiovascular. Por outro lado, aumenta o vo¬ 
lume uterino, preparando-o para uma eventual futura gesta^ao. 

Comentarios 

As pacientes portadoras de climaterio precoce devem ser submetidas a TH para aliviar 
o quadro da insuficiencia hormonal imediatamente apos o diagnostico. A dose de estro- 
genios a ser prescrita deve alcazar niveis sericos de estradiol correspondentes aos de um 
ciclo menstrual normal, ou seja, em torno de 100 pg/mL, o que na pratica corresponde 
a doses maiores do que aquelas utilizadas para o alivio dos sintomas vasomotores nas 
mulheres na pos-menopausa. A TH deve ser feita no esquema sequencial e mantida ate 
cerca dos 50 anos de idade, epoca em que costuma ocorrer a menopausa natural, quan- 
do a dose e o esquema devem ser reavaliados. Se nao houver desejo de gravidez, e acon- 
selhavel a contracep 9 ao, em virtude da possibilidade de gravidez na vigencia de ciclos 
artificiais. 

Na consulta inicial, a paciente se queixava de fraqueza intensa, dores musculares e 
diminui^ao da libido. Alem desses sintomas, ela apresentava testosterona plasmatica de 
18 ng/dL, que poderia sugerir possivel deficiencia androgenica. Em pacientes com TH 
em andamento, quando o medico julgar necessaria a administrate de androgenios, e 
importante documentar a deficiencia androgenica pela dosagem da testosterona plas¬ 
matica, que serve como referenda da dose apropriada de testosterona que melhore a li¬ 
bido, porem sem causar manifesta 9 oes virilizantes. 

EVOLUQAO 

Para se chegar ao diagnostico etiologico, varios exames laboratoriais devem ser solicita- 
dos, sempre com o cuidado de individualiza-los a cada caso. Nao foi realizada a biopsia 
de ovario, pois as evidencias mostraram que a ultrassonografia de alta resolu 9 ao por via 
transvaginal pode esclarecer o diagnostico. Com o tratamento instituido, a paciente re- 
latou melhora intensa da sintomatologia. Entre os exames solicitados para o diagnosti¬ 
co etiologico, o unico alterado foi o cariotipo sangulneo: pela colora 9 ao em banda G, em 
40 celulas analisadas, o resultado foi 46 X, i(Xq). A atividade da tuberculose foi descar- 
tada pela radiografia de torax, pelo leucograma, pela velocidade de hemossedimenta 9 ao 
e pelo teste tuberculinico. Doen 9 as endocrinas, reumatologicas e autoimunes foram des- 
cartadas por exames especlficos. 

Os exames para o seguimento de mulheres com climaterio precoce podem incluir: 

■ Glicemia de jejum = 85 mg/dL, sendo os valores de referenda (VR) < 100; 

■ Colesterol total = 167 mg/dL (VR < 200); 

■ Triglicerides =100 mg/dL (VR < 150); 

■ HDL-colesterol = 52 mg/dL (VR > 50); TSH = 1,808 mcu/mL (VR 0,4 a 4,5); T4 livre 
= 1,13 ng/dL (VR 0,7 a 1,5). 
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■ Densitometria ossea realizada em 21/9/2004 demonstrou: L1-L4: densidade ossea 
(DO): 0,800 g/cm 2 ; porcentagem em T (P): 76%; desvio-padrao (DP) T -2,25; colo do 
femur: DO: 0,809 g/cm 2 ; P- 90%; DP: T - 0 , 86 . 

A mamografia realizada revelou mamas com intensa substitui^ao gordurosa. BI¬ 
RADS® II. 

A paciente foi informada a respeito de sua doen 9 a e do prognostico, e lhe foi expli- 
cado que a possibilidade de gravidez espontanea era remota, mas havia possibilidade 
mediante ovulo-doa 9 ao. A paciente foi orientada a continuar com a medica 9 ao e a man- 
ter estilo de vida saudavel, com exerclcios e dieta. 

Os exames solicitados confirmaram o diagnostico etiologico de climaterio precoce 
cromossomicamente anormal. As altera 9 oes cromossomicas sao pouco frequentes nos 
casos de climaterio precoce, sendo mais comum na amenorreia primaria. Contudo, o es- 
tudo citogenetico e impositivo em mulheres jovens, pois as gonadas disgeneticas, na pre- 
sen 9 a do cromossomo Y, estao relacionadas com alto potencial oncogenico. 

A paciente retornou 6 meses depois da primeira visita, relatando melhora intensa 
da sintomatologia; contou que a libido havia melhorado e nao sentia dores a penetra- 
9 S 0 . Indagada sobre os desejos reprodutivos, disse que, apos conversar com seu marido, 
o casal pretendia adotar uma crian 9 a no futuro. No exame, as mamas estavam mais con- 
sistentes e a vagina mais umida e elastica. 

Comentarios 

O controle de uma mulher com climaterio precoce suscita a discussao de duas impor- 
tantes questoes medicas: a terapia hormonal e a infertilidade. A mulher tambem necessita 
de suporte emocional, para reduzir o impacto do diagnostico sobre a sua saude. Adicio- 
nalmente, as patologias associadas precisam ser investigadas e tratadas, e o seguimento 
prolongado e essencial para monitorar a TH e a vigilancia da saude. No climaterio pre¬ 
coce, ha aumento do risco de doen 9 a cardiovascular e de osteoporose. O seguimento 
deve incluir a pesquisa de outras endocrinopatias autoimunes associadas, presentes ou 
futuras, principalmente o hipotireoidismo, a insuficiencia suprarrenal e o diabete meli- 
to. Se nao houver desejo de gravidez, e aconselhavel recomendar metodo contraceptivo, 
em razao da possibilidade de gravidez na vigencia de ciclos artificiais, inclusive com an- 
ticoncepcionais hormonais. 

EVOLUQAO 

Inicialmente, a paciente foi reavaliada a cada 6 meses e, depois, anualmente. Sua ultima 
consulta foi 4 anos apos a primeira visita, ocasiao em que ela referiu estar satisfeita com 
o tratamento e disse que ainda nao adotara uma crian 9 a, mas que nao pensava em en- 
gravidar (a paciente ja tinha sido orientada a realizar teste imunologico de gravidez caso 
a menstrua 9 ao nao ocorresse apos o termino da cartela dos hormonios, assim como foi 
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informada sobre os metodos para engravidar e sobre os riscos de uma possivel gesta^o). 
Os exames solicitados na consulta anterior revelaram: 

■ Exames laboratoriais: glicemia de jejum = 89 mg/dL; colesterol total =180 mg/dL; tri- 
glicerides = 150 mg/dL; HDL-colesterol = 54 mg/dL; TSH = 1,501 mUI/mL; T4 livre 
= 1,12 ng/dL. 

■ Ultrassonografia transvaginal: utero = 5,5 X 3,2 X 3,7 cm, com volume = 40 cm 3 ; 
eco endometrial = 5 mm; ovario direito = 1,7 X 1,0 X 1,5 cm, com volume =1,0 cm 3 . 
Ovario esquerdo nao visualizado. Observou-se um aumento do volume uterino em 
rela<;ao a sua primeira consulta. 

■ Mamografia: Densidades fibroglandulares esparsas; BI-RADS® II. Observou-se uma 
modifica^ao da mama pela a 9 ao hormonal. 

■ Densitometria ossea: Notou-se que a densidade mineral ossea havia aumentado em 
rela^o ao primeiro exame (Tabela 2). 

O intervalo ideal em que os exames subsidiaries devem ser repetidos nessas mulheres 
com climaterio precoce, com a utiliza 9 ao de TH em altas doses e mesmo em mulheres com 
climaterio normal, ainda nao esta totalmente definido, mas devem-se considerar a rela 9 ao 
custo/beneficio e a seguran 9 a. 


Tabela 2 Resultados da DM0 



DM0 

T 

P 

Densidade 

0,081 g 

-1,4 

85% 

Coluna vertebral L1-L4 

Femur 

0,08 g/cm 2 

-0,9 

90% 


C0MENTARI0S 

Quando a mulher com climaterio precoce deseja engravidar, a questao torna-se comple- 
xa. Para diferenciar as formas foliculares das afoliculares, seria essencial avaliar os bene- 
ficios da indu 9 ao da ovula 9 ao. Muitos autores realizam a biopsia do ovario e encontram 
em 30% dos casos rarissimos follculos, e em 10% follculos mais frequentes. No entan- 
to, diversos autores notificaram gesta 9 oes em mulheres em que nao foram encontrados 
follculos na biopsia. Por isso, a utilidade da biopsia ovariana tern sido discutida. Atual- 
mente, a fertilidade nao pode ser restaurada se o diagnostico for feito em mulher com 
deple 9 ao folicular completa. Apenas 5 a 10% das mulheres com climaterio precoce en- 
gravidam espontaneamente ou durante o tratamento. Os melhores resultados do trata- 
mento em termos de gesta95es foram observados em casos de climaterio precoce de cau¬ 
sa autoimune. Os hormonios exogenos reduzem a expressao de antigenos presentes nos 
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follculos em matura^ao. A rediK^ao da carga antigenica, por sua vez, leva ao abranda- 
mento da resposta autoimune, permitindo as remissoes. As pacientes com doen^a au- 
toimune tem sido tratadas com corticosteroides, e a ovula 9 ao tern sido induzida com a 
associa^o de altas doses de clomifeno, prednisona e estradiol. No Setor de Ginecologia 
Endocrina e Climaterio do Hospital das Clinicas da FMUSP, em alguns casos de clima¬ 
terio precoce por doen 9 a autoimune associada, estando a doen 9 a de base sob controle, 
e nao havendo contraindica 9 ao, a TH (Cicloprimogyna®) tem sido indicada, em asso- 
cia 9 ao com prednisona, 5 mg/dia. 

Na revisao sistematica sobre o tratamento medico da infertilidade realizada por Van 
Kasteren e Schoemaker, os autores concluiram que as diversas op 9 oes terapeuticas sao 
igualmente ineficazes e que cerca de 4,9% das pacientes ovularam nos estudos observa- 
cionais, contra 18% nos estudos nao controlados e 1,5% nos estudos controlados. Da 
combina 9 ao dos estudos, observaram que 5 a 10% das mulheres com climaterio preco¬ 
ce engravidam algum tempo depois do diagnostico. Em 2007, em outra revisao sistema¬ 
tica, Loutradis et al. analisaram diferentes protocolos de estimula 9 ao em mulheres com 
a reserva ovariana diminulda, nao necessariamente portadoras de climaterio precoce. A 
ausencia de uma defin^ao clara a respeito da mulher com reserva ovariana diminuida 
e tambem a falta de estudos randomizados de larga escala tornaram a interpreta 9 ao dos 
dados dificil e impediram conclusoes definitivas; das op 9 oes terapeuticas, dados otimis- 
tas foram encontrados com a utiliza 9 &o de altas doses de gonadotropinas, de protocolos 
flare-up com agonistas do GnRH (standard ou microdose) e de protocolos curtos. Ci- 
clos naturais ou ciclos naturais modificados tambem parecem ser estrategias apropria- 
das para as mulheres com reserva ovariana baixa. Os autores concluiram que a estimu- 
la 9 ao ideal para as mulheres com a reserva ovariana diminulda ainda e controversa pela 
limita 9 ao imposta pelo arsenal farmacologico. 

A fertiliza 9 ao in vitro com doa 9 ao de oocito alterou profundamente o prognostico 
das mulheres com climaterio precoce causado por anomalias do cromossomo X, como 
no caso descrito neste capitulo. No entanto, as gesta 9 oes dessas mulheres, quer esponta- 
neas ou obtidas por doa 9 ao de oocito, sao de alto risco: os abortamentos sao frequentes, 
girando em torno de 40 a 50%, provavelmente por anomalias uterinas (utero hipopla- 
sico associado a hipovasculariza 9 ao); nesses casos, antes da transference do embriao, o 
utero deve ser preparado com altas doses de estrogenio. 
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Questoes 


1. Qual e a causa mais comum do climaterio precoce? 

a. Anomalias cromossomicas. 

b. Sindrome do X fragil. 

c. Doengas autoimunes. 

d. latrogenica. 

e. Idiopatica. 

2. 0 metodo mais eficaz para conseguir gestagao no climaterio precoce 

a. Criopreservagao de embriao. 

b. Gonadotropinas em altas doses. 

c. Criopreservagao de tecido ovariano. 

d. Fertilizagao in vitro de oocito doado. 

e. Qualquer uma das alternativas acima conduz ao mesmo resultado. 

3. Na insuficiencia ovariana precoce, os valores de FSH sao: 

a. Baixos. 

b. Normais. 

c. Altos. 

d. Diagnostico indefere dos valores de FSH. 

e. 0 melhor indice e o LH. 



Sindrome Metabolica 
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IDENTIFICAQAO 

M.A.S., 55 anos de idade, parda, viuva, dona de casa, natural de Minas Gerais e residen- 
te em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Fraqueza, artralgia e formigamento desde a ultima menstruagao, ha 
aproximadamente 3 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente informa que, apos o ultimo fluxo menstrual, 
comegou a apresentar fraqueza, artralgia e formigamento, ha cerca de 3 anos. Concomi- 
tantemente, informa aumento de peso de 12 kg nos ultimos 6 meses. Refere tambem pre- 
senga de manchas escurecidas na regiao do pescogo, axilas, mamas e raiz das coxas que 
se acentuaram nos ultimos meses. Informa ainda perda de renda familiar e aumento de 
ingestao de alimentos gordurosos e carboidratos, com diminuigao do consumo de ffu- 
tas, verduras e carnes. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Regioes cervical, axilar, mamaria e extremida- 
des (coxas) com presenga de manchas escurecidas. 

Antecedentes pessoais Refere diabetes gestacional e informa hipertensao arterial siste- 
mica medicada com metildopa, 500 mg, a cada 12 horas, e nifedipina, 10 mg, a cada 12 
horas, ambos por via oral. Nega cirurgias previas. 
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Antecedentes familiares Mae e pai hipertensos e diabeticos. Avo paterna falecida por aci- 
dente vascular encefalico. Avo materna falecida por cancer mamario. 

Antecedentes ginecologicos Pubarca aos 11 anos e telarca aos 12 anos de idade. Menar- 
ca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais irregulares desde a menarca, referindo inter¬ 
vals de mais de 60 dias entre os fluxos, na maioria das vezes. 

Antecedentes sexuais Primeira rela 9 ao aos 17 anos de idade. Refere tres parceiros. Nega 
dispareunia ou sangramento ao coito, bem como disturbios na libido e no orgasmo. 

Antecedentes obstetricos Refere tres gesta95es com dois partos normais e um abortamen- 
to. Primeiro parto com RN pesando 3,780 kg, a termo e sem intercorrencias durante a 
gesta 9 &o. Segundo parto com RN pesando 4,105 kg, a termo e presen 9 a de diabetes ges- 
tacional, controlada com orienta 9 ao nutricional e atividade fisica. A paciente relata que 
a ultima gesta 9 ao terminou com abortamento. 

Metodos, anticoncepcionais Apos o abortamento, informa o emprego do DIU por 5 
anos e, em seguida, o uso de camisinha. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 104 kg. 

■ Altura: 1,68 m. 

■ IMC: 36,8 kg/m 2 . 

■ PA: 150 X 85 mmHg. 

■ CA: 95 cm. 

■ CQ: 108 cm. 

■ Rela9ao CA/CQ: 0,88. 

■ Tireoide: Normopalpavel. 

■ Viriliza 9 ao e hirsutismo: Ausentes. 

■ Acantose nigricans: Presen 9 a em pesco 90 , axilas, regiao inffamamaria e sulco genitofe¬ 
moral, bilateralmente. 

■ Indice de Ferriman-Gallwey: 7 (mento: 1; bu 9 o: 1; torax: 1; supra-abdominal: 0; in¬ 
fra-abdominal: 2; coxa: 1; bra 9 o: 0; dorso: 0; regiao pre-sacral: 1). 

■ Extremidades: Telangiectasias em membros inferiores. 



CASO 42 SlNDROME metabolica 367 


Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retraces, abaulamentos ou cicatrizes. Complexo areolopapilar 
sem altera^ao bilateralmente. Durante a realiza^o das manobras solicitadas, nao hou- 
ve altera 9 ao da inspe^ao. Parenquima mamario normal. Expressao negativa. 

■ Abdome: Globoso, RHA positivos e sem outras altera 9 oes ao exame. 

■ Vulva: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade. Forma 9 oes vestibulares e labiais sem alte- 
ra 9 oes. Cicatriz de episiorrafia mediolateral direita. Procidencia de parede vaginal an¬ 
terior ate a regiao himenal ao esfor 90 solicitado. Nao houve procidencia de parede 
posterior ou perda urinaria ao exame. 

■ Especular: Conteudo vaginal fisiologico. Colo epitelizado. 

■ Toque: Colo normal posterior, consistencia fibroelastica, indolor a mobiliza 9 ao. For- 
nice vaginal posterior livre. Corpo uterino de tamanho normal e em AVF. Anexos nao 
reconhecidos. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Hormonal 

■ FSH: 65 mUI/mL. 

■ Estradiol: 18 pg/mL. 

■ TSH: 3,21 pU/mL. 

■ T4 livre: 1,45 ng/dL. 

■ Testosterona total: 26 ng/dL. 

■ Androstenediona: 2,8 ng/mL. 

Perfil metabolico 

■ Colesterol total: 257 mg/dL. 

■ HDL-colesterol: 39 mg/dL. 

■ LDL-colesterol: 189 mg/dL. 

■ Triglicerides: 233 mg/dL. 

■ Glicemia de jejum: 97 mg/dL. 

■ Insulina de jejum: 28 mg/dL. 

■ G/I: 3,46. 

■ HOMA-IR: 6,7. 

■ SHBG: 95,5 nmol/L. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Slndrome da pos-menopausa. 

■ Slndrome metabolica. 
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Diagnostico etiologico 

■ Obesidade. 

■ Resistencia insulinica. 

Os criterios de diagnostico de sindrome metabolica, segundo a IDF 2005, estao re- 
sumidos na Tabela 1. 


Tabela 1 Fatores de risco e mvel de definigao de sindrome metabolica, segundo 
a IDF (2005) 

Fatores de risco Nivel de definigio 

Obesidade abdominal Circunferencia abdominal > 80 cm 

Triglicerides >150mg/dL 

HDL-colesterol < 50 mg/dL 

Pressao arterial sistemica (max./mm.) > 130/> 85 mmHg 

Glicemia de jejum >100 mg/dL 


Comentarios 

O hipoestrogenismo e responsavel por numerosos eventos na pos-menopausa. As mani- 
festa^oes cllnicas podem ser genitais e extragenitais. Figuram, entre as altera 9 oes do tra- 
to genital, mudan^as significativas no trofismo da vulva, da vagina, do utero, das tubas 
uterinas, dos ovarios e das estruturas pelvicas. Dos sintomas extragenitais, os mais refe- 
ridos sao os fogachos ou ondas de calor. Contudo, algumas pacientes podem se queixar 
de fraqueza, artralgia e formigamento. O diagnostico de sindrome da pos-menopausa e 
baseado na ausencia de fluxo menstrual por mais de 1 ano. Apesar de nao ser essencial 
para identificar essa sindrome, o perfil hormonal contribui para confirmar o hipoestro¬ 
genismo. No entanto, esses sintomas nao sao especificos e podem ser resultantes tambem 
das consequencias da obesidade sobre o organismo. Salienta-se ainda que a resistencia 
insulinica pode piorar a obesidade e vice-versa. 

A resistencia insulinica caracteriza-se pela diminui^ao da sensibilidade dos tecidos 
a a$ao da insulina, gerando importantes implicates metabolicas. Na mulher obesa, pode 
provocar deteriorate da fun^ao das celulas beta do pancreas, promovendo intoleran¬ 
ce a glicose. Entretanto, nem sempre e facil identificar a paciente com esse quadro. 

Entre as diferentes tecnicas descritas para analise da resistencia insulinica, incluem-se 
o indice HOMA (medida pela seguinte formula: [insulina mUI/L X glicemia mmol/dL] 
-i- 22,5) e o teste de tolerancia oral a glicose (TTOG). Este ultimo consiste na adminis¬ 
trate de 75 g de glicose e subsequente determina<to da glicemia e insulina nos tempos 
0,30,60 e 120 minutos, bem como na analise da rela<to entre glicemia e insulina (G/I), 
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cujo valor considerado normal e menor do que 4 , 5 . O TTOG e provavelmente o meto- 
do mais simples para avaliar a resistencia a insulina e a intolerancia a glicose em mulhe- 
res com resistencia insullnica. Outro calculo matematico empregado para o diagnosti- 
co dessa afec9ao e o teste QUICKI (quantitative sensitivity check index). Contudo, 
diversos investigadores concordam que a acantose nigricans seria o sinal mais preciso 
para identificar as pacientes com hiperinsulinemia. 

As mulheres obesas devem ser avaliadas quanto a presen9a de resistencia a insulina, 
e e imperativo pesquisar a ocorrencia de outros agravos, como hipertensao arterial, dis- 
lipidemias, obesidade central e intolerancia a glicose, bem como o desenvolvimento da 
slndrome metabolica. 

As mudan9as no estilo de vida, observadas a partir da segunda metade do seculo 
XX, que inclulram altera9oes nos habitos alimentares e a ado9ao de estilo de vida 
sedentario, contribuiram para a dislipidemia, obesidade, diabete melito e hipertensao. 
A concomitancia de todas essas altera 95 es compoe a chamada sindrome metabolica, que 
cursa com importante aumento do risco de desenvolvimento de doen9as cardiovascula- 
res severas. 

A exata natureza dos mecanismos implicados nas altera9oes lipoproteicas da sindro¬ 
me de resistencia insulinica ainda nao foi totalmente esclarecida; porem, a hiperinsuline¬ 
mia tern um papel central nesse processo, visto que implica modula9ao de enzimas-chave 
do metabolismo lipidico. Os agonistas de receptores nucleares ativados pelos proliferado- 
res do peroxisina (PPAR) sao capazes de induzir a melhora na resistencia insulinica e na 
dislipidemia associada. Esse achado evidencia o papel relevante desses receptores na regu- 
la9&o de diversas vias metabolicas relacionadas com a homeostase glicidica, a pressao ar¬ 
terial, a adipogenese e o metabolismo lipidico. 

As cond^oes que cursam com hiperinsulinemia, em geral, estao associadas a cha¬ 
mada triade lipidica: aumento moderado de triglicerides, redu9ao do HDL-colesterol e 
presen9a de niveis aumentados de LDL pequenas e densas. No adipocito, a resistencia 
insulinica provoca aumento na libera9ao de acidos graxos livres, enquanto no figado, de- 
termina menor supressao na sintese de VLDL. O resultado do processo e a libera9ao de 
um excesso de particulas de VLDL grandes, ricas em triglicerides, os quais, por sua vez, 
geram uma cascata de eventos de troca que culminam com a redu9&o nos niveis de co- 
lesterol na HDL. Outras altera9oes, tais como a redu9ao da a9ao da lipoproteino-lipase 
e o aumento da a9ao da lipase hepatica, tambem sao necessarias para a completa expres- 
sao fenotipica da triade lipidica, contribuindo para a transforma9ao de LDL em parti¬ 
culas de menor diametro e de maior densidade, assim como para a manuten9ao do es- 
tado de lipemia pos-prandial, com a circula9ao de lipoproteinas remanescentes ricas em 
colesterol. 

O conceito de sindrome metabolica engloba, portanto, um estado de anormalida- 
des clinicas e laboratoriais associado a um maior risco de desenvolvimento de doen9as 
cardiovasculares. O perfil lipidico classico dessa sindrome caracteriza-se por eleva9ao 
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dos triglicerides e dos nlveis de lipoprotemas pequenas e densas, bem como pela rediK^ao 
do HDL-colesterol. Essas condi^oes somam-se aos demais componentes para determi- 
nar eleva^ao do risco cardiovascular e morte prematura, que podem ocorrer nas mulhe- 
res com obesidade, resistencia insullnica e sindrome metabolica. Contudo, seu diagnos¬ 
tic© nao e facil, o que exigiu a realiza^ao de consenso, sendo o mais recente feito em 2005 
pela Federa^o Internacional de Diabetes, conhecida como IDF (International Diabetes 
Federation). Identificou-se que a circunferencia abdominal seria mais importante e de- 
veria ser associada a dois outros criterios para o diagnostico de sindrome metabolica 
(Tabela 1 ). A importancia da medida abdominal seria pelo fato de poder refletir a obe¬ 
sidade visceral, cond^ao que, por sua vez, pode ser associada a disfun<;ao endotelial e ao 
risco de doen9a cardiovascular. 

Na transi^ao menopausal e na pos-menopausa, ha a tendencia de aumento do ris¬ 
co para obesidade e uma mudan9a da distribu^ao da gordura corporal, a qual tende a 
prevalecer na regiao abdominal. As altera9oes da compos^ao e da distribu^ao de gor¬ 
dura corporea nessa fase da vida da mulher estao relacionadas com a diminu^ao do es- 
trogenio circulante e, tambem, com o aumento da rela9ao androgenio/estrogenio. No 
entanto, ha ainda controversias sobre essa hipotese. Hoje, acredita-se que a falta de exer- 
clcios fisicos regulares e habitos alimentares erroneos associados a ingestao de alimen- 
tos hipercaloricos sejam tambem responsaveis pelo maior risco de obesidade visceral e 
pelo desenvolvimento da sindrome metabolica. 

Em um estudo epidemiologico com 676 mulheres que foram avaliadas antes da con- 
sulta ambulatorial de ginecologia, Fernandes et al. verificaram a ocorrencia de obesida¬ 
de em aproximadamente 24 % das entrevistadas, das quais 64 % se concentravam nas 
faixas etarias entre 40 e 59 anos. Deve-se ressaltar que muitas dessas mulheres encontra- 
vam-se no perlodo de trans^ao menopausal e na pos-menopausa. Assim, e necessario 
que o ginecologista fique atento as repercussoes negativas da obesidade durante essa fase 
da vida e que uma terapia adequada seja institulda para essas mulheres. 

TRATAMENTO 

Apos avalia9ao cardiologica e psicologica, o tratamento adotado consistiu na orienta9ao 
nutricional com dieta hipocalorica e hipolipldica (redu9ao de 700 kcal ao dia) associa¬ 
da a pratica de atividade fisica regular e moderada cinco vezes por semana (acompanha- 
da por um profissional de educa9ao fisica) e ao uso de farmacos para auxiliar na redu- 
9ao do peso. Concomitantemente, foi introduzido o agente sensibilizador do receptor 
de insulina (metformina). 

O farmaco empregado foi a sibutramina, que e um inibidor da recapta9ao da seroto- 
nina e da noradrenalina. Seu mecanismo de a9ao e central e periferico, reduzindo a inges¬ 
tao alimentar e aumentando o gasto calorico. A dose recomendada e de 10 a 20 mg/dia. 
Os principais efeitos colaterais referidos sao boca seca, constipa9ao, taquicardia, sudo- 
rese e eventual aumento da pressao arterial. 
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A dose inicial da metformina foi 500 mg/dia, aumentando gradativamente (a cada 
3 semanas) ate a dose de 850 mg/dia, ministrada 3 vezes/dia. A dose de sibutramina em- 
pregada foi de 10 mg/dia. 

Durante o acompanhamento, a paciente referiu boca seca e sintomas gastrointesti¬ 
nal, principalmente o aumento das evacua95es (2 a 3 vezes ao dia) nos primeiros meses 
de tratamento. A cada 6 meses, a dieta e a atividade fisica eram ajustadas as necessidades. 

Resposta clinica 

Durante o tratamento, houve clareamento da acantose nigricans e perda de peso. Apos 1 
ano e 8 meses de tratamento, o peso da paciente reduziu para 82 kg, e o IMC foi calcu- 
lado em 29,1 kg/m 2 . A circunferencia abdominal obtida foi de 85 cm, e os parametros 
clinicos e laboratoriais referentes a sindrome metabolica estavam dentro da normalida- 
de. A paciente foi entao orientada quanto a realiza^o de exercicios para fortalecer a mus- 
culatura e o uso de metformina foi reduzido para 2 vezes/semana. Alem disso, foram for- 
necidas orienta 9 oes sobre a dieta de alimentos ricos em calcio, bem como sobre a 
exposi 9 ao a luz solar durante os exercicios. 

CONCLUSAO 

Em muitas pacientes, o apoio psicologico para a recupera 9 ao da autoestima e fundamen¬ 
tal para o sucesso do tratamento, que se baseia em dieta alimentar balanceada e ativida¬ 
de fisica regular. Em casos com obesidade acentuada, pode ser indicado de maneira con- 
junta o tratamento farmacologico (sibutramina). 

Na orienta 9 ao nutricional, deve-se observar que a quantidade de calorias consumi- 
das diariamente deve ser inferior a quantidade de calorias despendida pela atividade fi¬ 
sica e que a ingestao de alimentos hipercaloricos precisa ser reduzida. Essa mudan 9 a deve 
ser acompanhada por um profissional da area de nutri 9 ao. 

Para pacientes com IMC de 27 a 35 kg/m 2 , a diminui 9 ao de 300 a 500 kcal/dia re- 
sultara em uma perda de peso de cerca de 450 g/semana, ou seja, cerca de 10% de seu 
peso em 6 meses. Para pacientes com IMC superior a 35 kg/m 2 , uma diminu^ao de 500 
a 1.000 kcal/dia levara a uma perda de peso de cerca de 450 a 900 g/semana, aproxima- 
damente 10% do peso em 6 meses. 

Apos os 6 meses de tratamento, tendo sido alcan 9 ada a perda de peso de aproxima- 
damente 10%, o individuo passara a gastar menos energia. Desse modo, caso seja neces- 
sario que perca mais peso, devera ser feito um ajuste na dieta e na atividade fisica. 

Sabe-se que ha perda do efeito dos medicamentos quando sao temporariamente 
suspensos (como ocorre tambem com medica 9 ao antidiabetica ou anti-hipertensiva). 
Por isso, aconselha-se que a dura 9 ao do tratamento seja prolongada conforme necessario, 
em particular nas pacientes que apresentam outros fatores de risco para doen 9 a cardio¬ 
vascular, como a sindrome metabolica. Deve-se tambem observar que os medicamen- 
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tos disponfveis atualmente nao tem um longo tempo de avalia^ao cllnica. Por essa razao, 
o acompanhamento deve ser mais rigoroso e multidisciplinar. Alem disso, o clareamen- 
to da pele nas regioes de acantose nigricans e um bom parametro de melhora clfnica da 
resistencia insulfnica. Portanto, apos alguns meses de tratamento, a dose tambem deve 
ser ajustada. 

Finalmente, as pacientes na pos-menopausa e que perdem muito peso, sem acom¬ 
panhamento nutricional adequado ou exercfcios flsicos, apresentam maior risco de so¬ 
fter complicates, principalmente no metabolismo osseo, e tem maior chance de desen- 
volver osteoporose e outras alterafes metabolicas. 
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Questdes 


1. Qual e o melhor parametro para identificar a resistencia insulinica? 

a. Glicemia de jejuni > 100 mg/dL. 

b. Indice de HOMA-IR < 2,7. 

c. Acantose nigricans. 

d. Sobrecarga glicemica de 2 horas. 

e. Indice de QUICK < 0,33. 

2. Como deve ser o tratamento da sindrome metabolica na pos-menopausa? 

a. E de responsabilidade apenas do ginecologista. 

b. E de responsabilidade apenas do cardiologista. 

c. E de responsabilidade apenas do endocrinologista. 

d. E de responsabilidade apenas dos profissionais relacionados com a nutrigao e a atividade fi- 
sica. 

e. Multidisciplinar, e de responsabilidade de todos os profissionais acima citados, incluindo o 
psicologo. 

3. 0 que e a metformina? 

a. Agente que reduz a insulina, podendo levar a hipoglicemia na maioria dos casos. 

b. Agente sensibilizador do receptor de insulina que melhora a resposta do organismo a insulina. 

c. Agente que interfere na absorgao intestinal da glicose na maioria dos casos. 

d. Agente que age no receptor PPR-J e nao melhora a resistencia insulinica. 

e. Agente hipoglicemiante que melhora a resistencia insulinica. 











Hirsutismo e Acne 
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IDENTIFICAQAO 

R.R.N.S., 14 anos de idade, branca, estudante, natural e procedente de Sao Paulo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Acne e aumento de pelos desde os 10 anos de idade. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente com queixa de aumento de pelos e acne na face 
desde os 10 anos de idade. Refere aumento progressive da pilificagao e pele oleosa. Depois 
de apresentar menarca aos 9 anos de idade, ficou sem menstruar por 10 meses; apos esse 
perlodo, ocorreu a normal izagao dos ciclos, sem alteragao no momento da consulta. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentes familiares Mae tern sindrome dos ovarios policisticos; tia materna hirsuta; 
dois primos tiveram puberdade precoce. Nega consanguinidade. 

Antecedentes ginecologicos Telarca aos 7 anos, pubarca aos 8 anos e menarca aos 9 anos 
de idade. Ciclos regulares com duragao de 4 dias e intervalo de 28 dias. 


Antecedentes sexuais Virgem. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 100 X 80 mmHg. 

■ Peso: 74,5 kg. 

■ Altura: 1,68 m. 

■ IMC: 26,2 kg/m 2 . 

■ CA: 95 cm. 

■ Acne grau II na face. 

■ Acantose ausente. 

■ Galactorreia ausente. 

■ Sem sinais de viriliza 9 ao. 

■ Indice de Ferriman-Gallwey: 9 (hirsutismo leve); labio superior: 2; mento: 2; torax: 0; 
abdome superior: 0; abdome inferior: 2; coxa: 1; bra^o: 0; dorso: 0; nadegas: 2. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retraces ou abaulamentos, sem nodulos palpaveis, expressao ne- 
gativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ Vulva: Formates labiais normais; ausencia de clitoromegalia. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

A Tabela 1 indica os resultados e os valores de referenda obtidos para esses exames. 


Tabela 1 Exames laboratoriais basais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda* 

LH (IU/L) 

2,7 

2,2 a 6,8 

FSH (IU/L) 

5,7 

2,4 a 9,3 

Estradiol (pg/mL) 

34,6 

22 a 215 

Androstenediona (ng/mL) 

2,8 

0,4 a 2,7 

Testosterona total (ng/dL) 

43 

14 a 98 

Testosterona livre (pmol/L) 

30 

2,0 a 45 

SDHEA (ng/mL) 

2.412 

851 a 3.680 

Prolactina (ng/mL) 

4,9 

2,0 a 15,0 

TSH (uU/mL) 

2,5 

0,4 a 4,5 

Progesterona (ng/mL) 

0,4 

0,4 a 1,1 


*Valores de referenda para fase folicular. 
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De imagem 

A USG pelvica revelou utero e ovarios sem alter a^oes. A pesquisa de progesterona ovulato- 
ria no 21° dia do ciclo menstrual indicou progesterona 9,5 ng/mL (ovula^o > 5 ng/mL). 

A paciente apresentava queixa de aumento de pilifica^ao e acne, sem altera^o mens¬ 
trual e sem altera^ao na ultrassonografia. Nao apresentava androgenios elevados, alem de 
ter sido detectada progesterona ovulatoria, o que indicou a presen 9 a de ciclos ovulatorios. 

Com esses dados, pode-se concluir que a paciente nao apresentava causa aparente 
de hiperandrogenismo, ficando como hipoteses diagnosticas hirsutismo idiopatico e acne 
vulgar. Foi realizado academicamente um teste da cortrosina, para afastar a deficiencia 
da 21-hidroxilase [(defeito enzimatico mais comum na hiperplasia suprarrenal forma 
nao classica (HAC-NC)], cujo resultado foi negativo, como mostra a Tabela 2. 

Tabela 2 Teste da cortrosina 



HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Hirsutismo idiopatico. 

■ Acne vulgar. 

■ Sobrepeso. 

CONDUTA 

Como a paciente nao mantinha relat^ao sexual, optou-se por espironolactona, VO, 200 
mg/dia. Alem disso, foi orientada a reduzir o peso. 

Primeiro retorno (3 meses) Nessa ocasiao, a paciente retornou em uso regular de espiro¬ 
nolactona, apresentando sangramento menstrual fora do periodo habitual (escapes). Re- 
feriu melhora do hirsutismo, mas nao da acne. 

Em virtude da altera^ao menstrual e da nao modificat^ao do quadro cllnico, optou-se 
por associar contraceptivo hormonal oral (etinilestradiol 30 meg + gestodeno 75 meg) 
e espironolactona 200 mg/dia. 

Segundo retorno (6 meses) Nesse retorno, a paciente apresentou ciclos menstruais regu- 
lares, melhora da acne e da pilifica 9 ao na face. Referiu epigastralgia associada ao uso da 
espironolactona. Ao exame, observaram-se apenas alguns comedos de grau I na face e 
hirsutismo com pontua 9 &o 7 no indice de Ferriman-Gallwey. 

Como conduta, optou-se pela manuten 9 ao do uso de anticoncepcional hormonal 
combinado oral (AHCO) e indicou-se a redu 9 &o da dose de espironolactona para 100 
mg/dia, em razao do quadro de epigastralgia. 
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COMENTARIOS 

Hirsutismo 

O hirsutismo e o sinal cllnico classico do excesso androgenico e caracteriza-se pela pre- 
sen^a de pelos terminais na mulher em areas anatomicas caracteristicas de distribu^ao 
masculina, como face, torax e parte interna da coxa. Deve ser diferenciado da hipertri- 
cose, pois possui etiologia distinta, podendo ser congenito ou adquirido. A hipertricose 
e o engrossamento e hiperpigmenta^ao de pelos velosos (textura fina) nas areas onde ja 
existem normalmente. 

O excesso de pelos e uma das queixas mais frequentes entre as mulheres, porem 
muito subjetiva. E importante que, durante a avalia^o do hirsutismo, sejam recordadas 
as diferen 9 as etnicas: asiaticas tem menos pelos, enquanto as mediterraneas apresentam 
pilifica 9 ao mais intensa. 

Fisiopatologia 

O hirsutismo resulta da intera 9 ao entre os androgenios plasmaticos e a sensibilidade do 
follculo piloso ao androgenio. A sensibilidade do follculo e determinada em parte pelo 
metabolismo local dos androgenios, particularmente pela conversao da testosterona em 
diidrotestosterona (androgenio mais potente) pela a 9 &o da 5-alfa-redutase e pela poste¬ 
rior liga 9 ao dessas moleculas ao receptor androgenico. 

Algumas mulheres apresentam hirsutismo sem androgenios elevados, sendo cha- 
mado de hirsutismo idiopatico. Nesses casos, a sensibilidade aumentada seria decorren- 
te de uma maior habilidade de metaboliza 9 ao ou liga 9 ao dos androgenios as celulas pi- 
losas, ou ainda de algum mecanismo de expressao genica capaz de amplificar o RNA 
normal e a sintese proteica. 

Etiologia 

O hirsutismo pode ser classificado em tres categorias: 

■ excesso de androgenios produzido pelos ovarios ou suprarrenais; 

■ aumento na sensibilidade cutanea aos androgenios circulantes; 

■ outras situa 9 oes que envolvam altera 9 oes secundarias no transporte e/ou metabolis¬ 
mo de androgenios. 

No primeiro caso, estao agrupados a slndrome dos ovarios policlsticos (SOP), a hi- 
perplasia suprarrenal congenita na forma nao classica ou de inlcio tardio (HAC-NC), a 
slndrome de Cushing e os tumores produtores de androgenios ovarianos ou suprarre¬ 
nais. O segundo grupo corresponde ao hirsutismo idiopatico, quando nao ha anorma- 
lidade endocrina aparente. E no terceiro grupo, por fim, englobam-se outras situa 9 oes, 
como doen 9 as da tireoide, hiperprolactinemia, uso de farmacos (fenotiazinas, danazol, 
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metirapona, ciclosporina, entre outras), que podem levar secundariamente ao quadro 
de hirsutismo. 

Diagnostico clinico 

O diagnostico do hirsutismo e clinico, sendo necessario realizar anamnese e exame fisi- 
co completos. E preciso tambem pesquisar o inicio e a evolu 9 ao do hirsutismo, assim 
como os sintomas associados (acne, seborreia, alopecia), alem de determinar data da me- 
narca, padrao menstrual, paridade e antecedentes familiares, incluindo historia familiar 
de diabetes e uso de medicamentos (acido valproico, esteroides anabolizantes, danazol). 
Do mesmo modo, deve-se investigar a presen^a de sintomas sugestivos de disfun^ao ti- 
reoidiana ou suprarrenal ou hipoestrogenismo. Sinais de viriliza 9 ao, como hipertrofia 
de clitoris, aumento da massa muscular e altera^ao do tom de voz, bem como a presen- 
9 a de galactorreia, tambem precisam ser analisados. 

Para a avalia 9 ao inicial e posterior analise da evolu 9 ao clinica do hirsutismo, utili- 
za-se o indice de Ferriman-Gallwey (1961), modificado por Hatch et al. em 1981, que e 
definido pela soma da pontua 9 ao de nove areas do corpo (de 0 a 4 pontos cada uma), 
conforme se pode observar na Figura 1 . Considera-se hirsutismo quando o indice e igual 
ou maior que 8 . 


U.-9 U.-9 U.-; 



12 34 


Figura 1 Indice de Ferriman-Gallwey modificado por Hatch (1981). 
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Diagnostico complementar 

Os exames laboratoriais e de imagem sao solicitados de acordo com as hipoteses diag- 
nosticas apoiadas pela avalia^ao clinica. Como pesquisa inicial, sao solicitados: prolac- 
tina (para descartar hiperprolactinemia); TSH (para descartar disfun^o tireoidiana); 
beta-hCG (em pacientes com amenorreia); dosagens basais de SDHEA e 17-hidroxipro- 
gesterona (para afastar HAC-NC); testosterona total e livre basais; FSH e LH (na suspei- 
ta de hipoestrogenismo e de SOP) e ultrassonografia pelvica. Mais investiga 9 oes serao 
necessarias de acordo com a suspeita clinica e as dosagens laboratoriais basais. 

No hirsutismo idiopatico, os ciclos menstruais sao regulares e ovulatorios, a fertili- 
dade esta preservada e os valores dos androgenios circulantes sao normais. 

A SOP esta frequentemente associada ao hirsutismo. Para seu diagnostico, outras 
causas de hiperandrogenismo devem ser excluldas. 

Valores basais de 17-hidroxiprogesterona maiores que 5 ng/mL ou apos estimulo 
com ACTH acima de 17 ng/mL sao diagnostics de HAC-NC. 

Na suspeita de sindrome de Cushing (estrias violaceas, facies em lua cheia, obesida- 
de central, atrofia muscular proximal, hipertensao arterial), deve ser solicitado cortisol 
urinario de 24 horas ou teste de supressao com 1 mg de dexametasona, VO, as 23 horas 
e dosagem do cortisol as 8 horas do dia seguinte. O cortisol urinario de 24 horas e o mais 
especifico. 

Valores de testosterona maiores que 200 ng/dL e valores elevados de SDHEA sugerem 
tumor da suprarrenal. Mesmo com valores hormonais de testosterona menores, deve-se 
suspeitar da presen 9 a de tumor quando ocorrer instala^ao e/ou evolu^ao rapida do hirsu¬ 
tismo com sinais de viriliza^ao. Os exames de imagens, como ultrassonografia, ressonancia 
nuclear magnetica ou tomografia, serao necessarios para a complementa 9 ao diagnostica. 

Tratamento 

A abordagem terapeutica do hirsutismo depende da etiologia, pois determinados distur- 
bios necessitam de tratamentos especlficos, enquanto no hirsutismo idiopatico, HAC-NC 
e SOP, muitas vezes, o tratamento e sintomatico. 

Deve ser considerado tambem o grau de insatisfa 9 ao do paciente com rela 9 ao a sua 
imagem. Os casos de hirsutismo leve podem gerar mais estresse em determinados pa¬ 
cientes que outros cujo hirsutismo apare 9 a de maneira mais intensa. 

O tratamento pode ser medicamentoso e por metodos de remo 9 ao dos pelos, de acor¬ 
do com a intensidade, a concentra 9 ao de androgenios circulantes e o desejo do paciente. 

Tratamento medicamentoso 

O crescimento dos pelos nao e sincronico, e a fase de crescimento (anagena) varia de 
acordo com a area corporal (p.ex., em media de 4 meses para os pelos faciais). Todo o 
tratamento instituido necessita de, pelo menos, 6 meses para surtir efeito, pelo fato de o 
ciclo de crescimento do pelo ser longo. 
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■ AHCO: Bern indicados quando a paciente nao pode ou nao quer engravidar. Podem 
ser administrados isoladamente ou associados a um antiandrogenico de acordo com 
a necessidade. Os contraceptives orais atenuam o hiperandrogenismo, suprimindo a 
secre<;ao do LH (com consequente diminui^ao da produ<;ao androgenica) e estimu- 
lando a produ<;ao hepatica da SHBG (reduzindo a concentra^o de androgenios cir- 
culantes). Alguns contraceptives ainda apresentam progestagenios com a^ao antian- 
drogenica, como a ciproterona e a drospirenona. 

■ Espironolactona: E um inibidor competitive da aldosterona e apresenta atividade an- 
tiandrogenica mediante a inibi^ao do receptor androgenico e a inib^ao da atividade 
da 5-alfa-redutase. A dose diaria da espironolactona e de 100 a 200 mg/dia, dividida 
em duas administra 9 oes, e seu efeito e dose-dependente. Geralmente, e bem tolerado, 
mas pode causar irregularidade menstrual, hipocalemia, hipotensao postural, alem de 
ser dose-dependente e gerar risco de feminiza^ao do sexo masculino. 

■ Acetato de ciproterona: Possui a£ao progestogenica e antiandrogenica, suprimindo a 
secre^ao de LH e bloqueando o receptor androgenico. A dose varia de 50 a 100 mg/dia 
ate a obten 9 &o do efeito maximo de tratamento, sendo diminuida na fase de manu- 
ten9ao. 

■ Finasterida: Droga inibidora da 5-alfa-redutase tipo 2. A dose preconizada e de 2,5 a 
5 mg/dia. 

■ Glicocorticoides: Os glicocorticoides sao utilizados em mulheres com hiperplasia su- 
prarrenal congenita classica. Na forma nao classica, nao mostram beneficios quando 
comparados com os AHCO. 

Lumachi e Rondinone (2003) compararam os tratamentos com espironolactona 
100 mg, ciproterona 12,5 mg e finasterida 5 mg e nao observaram diferen 9 a significativa 
entre eles. Outros estudos demonstraram efeitos semelhantes entre finasterida e espiro¬ 
nolactona e entre finasterida e AHCO com 2 mg de ciproterona na redu 9 ao dos pelos. 

Quando nao ha melhora com monoterapia com AHCO, um antiandrogenico pode 
ser associado, preferencialmente a espironolactona ou a finasterida. 

Metodos de remogao dos pelos 

Ha duas modalidades de remo 9 ao dos pelos: 

■ Temporaria: Atraves da depila 9 ao ou raspagem dos pelos. A depila 9 ao pode causar al- 
gum desconforto e, em alguns casos, hiperpigmenta 9 ao; contudo, em algumas areas 
do corpo e preferlvel que seja feita com lamina, pois esse instrumento apenas corta o 
pelo, dando a ilusao de que ele esta mais grosso, alem de nao interferir em seu ciclo de 
crescimento. 

■ Permanente: Tambem chamada de “redu 9 &o progressiva dos pelos”. A eletrolise causa 
a destrui 9 ao do foliculo piloso. Apesar de eficaz, e uma tecnica dolorosa e demorada 
por tratar cada pelo individualmente. Uma vantagem e que pode ser aplicada em qual- 
quer tipo de pele e cor de pelo. 
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Recentemente, um grande numero de lasers e luz intensa pulsada vem sendo desen- 
volvido tendo como alvo o folkulo piloso. Sao eles: rubi, diodo, alexandrita, Nd:YAG e 
a luz intensa pulsada (LIP). Esses aparelhos tem a capacidade de tratar rapidamente gran- 
des areas com remo^ao duradoura dos pelos. 

Os diferentes tipos de laser e as mudan 9 as na fluencia e na dura<;ao do pulso permi- 
tem amplas modalidades de tratamentos para os diferentes tipos de peles e pelos. As li- 
mita^oes sao os custos, a dor e, em alguns casos, a despigmenta^o, com maior inciden- 
cia de efeitos colaterais em peles mais escuras. 

Tratamentos topicos 

Em geral, cremes topicos com antiandrogenicos (p.ex., finasterida) nao dao bons resul- 
tados, alem de causarem hiperemia e rea 9 oes alergicas. A eflornitina, um inibidor sele- 
tivo da ornitina descarboxilase - enzima necessaria para o crescimento do pelo reduz 
o crescimento sem remove-lo. No entanto, com a interrup^ao da medica^ao, os pelos 
voltam a crescer. A prepara^o topica de cloridrato de eflornitina a 13,9% (Vaniqa®) 
deve ser utilizada por, no minimo, 6 a 8 semanas, para que os resultados sejam visuali- 
zados. Seu uso pode provocar prurido e pele seca. 

Acne 

Acne vulgar e uma afec^ao do sistema pilossebaceo complexa e cronica, que ocorre pre- 
dominantemente na face e na regiao anteroposterior do torax. Normalmente, surge na 
adolescencia e em adultos jovens, com intensidade variavel. 

Fisiopatologia 

A acne e uma doen^a dos foliculos pilossebaceos, os quais apresentam glandulas seba- 
ceas hipertrofiadas e pelos velosos. Sua origem e complexa, e pelo menos quatro even- 
tos fisiopatologicos ocorrem nos foliculos afetados: (1) estimula 9 ao da atividade da glan- 
dula sebacea mediada pelos androgenios; (2) queratiniza 9 ao anormal que conduz a 
obstru 9 ao folicular e a forma 9 ao do comedo; (3) prolifera 9 ao da bacteria Propionibacte- 
rium acnes no foliculo; e (4) inflama 9 ao. 

O desenvolvimento das glandulas sebaceas ocorre na puberdade pela a 9 ao de an¬ 
drogenios, sendo o mais importante a testosterona, que e convertida em diidrotestoste- 
rona pela enzima 5-alfa-redutase tipo 1. Alem da testosterona, a deidroepiandrosterona 
tem sido associada a acne, principalmente na forma 9 ao dos comedos. Com o aumento 
da reten 9 ao sebacea, ocorre prolifera 9 ao bacteriana, em especial da P. acnes, que vai hi- 
drolisar os triglicerides do sebum, liberando acidos graxos livres e glicerol, que contri- 
buem para a forma 9 ao do microcomedo e para o surgimento de rea 9 oes inflamatorias. 

Em adi 9 §o a esses quatro mecanismos basicos, fatores geneticos, estresse e possivel- 
mente a dieta podem influenciar no desenvolvimento e na severidade da acne. 
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Manifestagoes clmicas 

As manifesta 9 oes cllnicas variam desde comedos nao inflamatorios ate papulas, pustu- 
las e cistos. Na maioria dos pacientes com acne, essas lesoes estao associadas em varias 
extensoes. De acordo com o numero e os tipos de lesoes e que se definem as formas cli- 
nicas ou os graus da acne vulgar, listados no Quadro 1. 


Quadro 1 Formas clmicas da acne vulgar 

Formas clmicas Grau 

Acne nao inflamatoria Acne comedonica ou Acne grau I 

Acne inflamatoria Acne papulo-pustulosa ou Acne grau II 

Acne nodulo-abscedente ou Acne grau 


Acne conglobata ou Acne grau IV 


Acne fulminante ou Acne grau V 


Lesoes/Sintomas 

Microcomedos 
Comedos fechados 
Comedos abertos 

Comedos abertos 
Papulas com ou sem eritema 
inflamatorio e pustulas 

III Comedos abertos 
Papulas 
Pustulas 
Nodulos 

Abscessos 

Fistulas 

Bridas 

Lesoes queloidianas 

Acne nodulo-abscedente 
Febre 

Poliartralgia 

Pode haver necrose ou hemorragia em 
algumas lesoes 


Diagnostico 

O diagnostico e cllnico e geralmente nao requer diagnostico diferencial. Na pos-adoles- 
cencia, a causa da acne deve ser distinguida das varias formas de erup<;ao acneiforme 
causadas por cosmeticos, medicamentos topicos, por frict^ao, oleos e graxas, pesticidas, 
alem de alguns medicamentos via oral, como androgenios, corticosteroides, ciclospori- 
na, fenobarbituricos, isoniazida, entre outros. 

A rosacea pode apresentar papulas foliculares, mas a idade, a predominance no sexo 
feminino, o eritema e a sua localiza 9 ao medio-facial e frontal permitem o diagnostico. 

Etiologia 

A hipersecre 9 ao sebacea pode ocorrer tanto por aumento dos androgenios circulantes 
quanto pela resposta hipersecretoria da glandula ao estimulo androgenico. A 5-alfa-re- 
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dutase fica elevada em pacientes com acne, e um maior numero de receptores pode ser 
encontrado nas glandulas sebaceas. 

Qualquer disturbio que leve ao excesso de androgenios ou que altere o seu trans¬ 
pose ou metabolismo pode causar acne. 

Tratamento 

Assim como no hirsutismo, o tratamento depende da etiologia da doen 9 a. Na acne vul¬ 
gar, a principal morbidade e a psiquica. O tratamento e feito de acordo com o grau da 
acne, podendo ser topico ou sistemico. 

Tratamento topico 

Os retinoides, derivados da vitamina A, previnem a formai^ao dos comedos pela norma- 
liza 9 ao da descama^o do epitelio folicular. Os principals retinoides topicos sao a treti- 
noina, o adapaleno e o tazaroteno, que reduzem o numero de comedos e lesoes inflama- 
torias em 40 a 70%. 

A tretinoina pode ser formulada em gel nas concentra 9 oes de 0,01 e 0,025%, e em 
creme nas concentra 95 es de 0,025,0,05 e 0 , 1 %. Pode ocorrer eritema, edema e descama- 
9 S 0 , que sao dose-dependentes. O adapaleno esta disponivel em gel, creme e solu 9 ao, a 
0 , 1 %, com a mesma eficacia. 

Apresenta 95 es comerciais: 

■ Tretinoina: Vitacid gel®, Vitanol A®. 

■ Adapaleno: Differin®. 

Antibioticos topicos 

Os antibioticos topicos mais utilizados sao clindamicina, eritromicina, tetraciclina e pe- 
roxido de benzoila. O acido azelaico tambem pode ser considerado nesse grupo em vir- 
tude de sua a 9 ao antibacteriana contra a P. acnes. 

O uso desses medicamentos pode deixar a pele seca, com eritema e descama 9 ao. Para 
preven 9 ao de resistencia bacteriana, tern sido recomendada a associa 9 ao de antibioticos 
com o peroxido de benzoila. A associa 9 ao entre antibiotico e retinoides tambem e eficaz. 
Qualquer associa 9 ao deve ser feita por, no minimo, 6 a 8 semanas, 1 ou 2 vezes/dia. 
Apresenta 9 oes comerciais: 

■ Peroxido de benzoila: Solugel® (4%), Solugel plus® ( 8 %). 

■ Acido azelaico: Azelan gel®. 

■ Adapaleno + clindamicina: Adacne Clin gel®. 

■ Isotretinoina + eritromicina: Isotrexin®. 
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Antibioticos orais 

Os antibioticos sistemicos utilizados para o tratamento da acne vulgar tern proprieda- 
des antibacteriana e anti-inflamatoria. Eles reduzem o numero de P. aeries nos follculos 
e inibem a produ^ao de citocinas inflamatorias. 

Os principals antibioticos sistemicos utilizados para o tratamento da acne vulgar 
sao a tetraciclina, a doxiciclina, a minociclina e a eritromicina por um periodo minimo 
de 12 semanas. As posologias e os possiveis efeitos adversos estao listados no Quadro 2 . 


Quadro 2 Posologias e efeitos adversos dos principals antibioticos utilizados no tratamento da acne vulgar 


Farmaco 

Posologia 

Principais efeitos adversos 

Tetraciclina 

500 mg 

2 vezes/dia 

Dispepsia, candidfase vaginal, fotossensibilidade 

Nao deve ser utilizada em criangas menores de 10 anos 

Doxiciclina 

50 a 100 mg 

2 vezes/dia 

Vertigens, ataxia, lupus induzido por drogas (farmacos) e 
hepatite autoimune 

Minociclina 

50 a 100 mg 

2 vezes/dia 

Tonturas, candidfase vaginal, dispepsia, urticaria, 
pigmentagao da pele e prurido 

Eritromicina 

500 mg 

2 vezes/dia 

Nauseas e vomitos, diarreia, inapetencia 


Tratamentos hormonais 

O tratamento hormonal da acne vulgar e baseado na a 9 &o dos androgenios na fisiopa- 
tologia dessa cond^ao. Sao utilizados os AHCO e os bloqueadores de receptores andro- 
genicos, como a ciproterona e a espironolactona. Seus mecanismos de a<;ao e posologia 
foram referidos no tratamento do hirsutismo, nao havendo alterac^ao no tratamento da 
acne vulgar. 

Isotretinoins oral 

A isotretinoina e um metabolito da vitamina A que inibe a diferenciac^ao e a prolifera- 
9&0 da glandula sebacea, reduz o tamanho da glandula e normaliza a descama 9 ao epite- 
lial. A normaliza 9 ao do follculo se mantem apos o decurso do tratamento. E indicada 
para o tratamento da acne severa ou quando nao houve resposta a outros tratamentos. 

A posologia e de 1 a 1,5 mg/kg/dia, subdividida em duas ou tres administra 9 oes e 
reduzida gradualmente, porem com dosagem minima de 0,5 mg/kg/dia. O periodo mi¬ 
nimo de tratamento e de 5 meses, e a dosagem total durante esse periodo nao deve ul- 
trapassar 120 mg/kg. 
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Os efeitos adversos mais comuns sao boca e olhos secos, dor de cabe^a e nas costas 
e epistaxe. Os efeitos menos frequentes sao hipertensao craniana benigna (devendo-se, 
neste caso, descontinuar o tratamento) e eleva 9 ao das enzimas hepaticas e lipidios, es- 
pecialmente triglicerides. E necessario que seja feita contracep^ao adequada durante e 
apos 6 semanas do termino do tratamento, em virtude da ocorrencia de malforma 9 oes 
fetais. 

Recomendam-se dois testes de gravidez negativos antes de se iniciar o tratamento, 
alem de enzimas hepaticas, colesterol total e fra 9 oes, bem como triglicerides. O perfil li- 
pidico e o teste de enzimas hepaticas sao repetidos nas semanas 4 e 8. 
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Questdes 


1. Assinale a alternativa verdadeira em relagao ao caso clinico apresentado neste capitulo: 

a. A metformina deveria sempre ser o tratamento de escolha para a paciente. 

b. A espironolactona e um antiandrogenio que atua inibindo o receptor androgenico, sendo bem 
indicado neste caso tanto para a acne quanto para o hirsutismo. 

c. 0 tratamento do hirsutismo e simples e requer um curto periodo de tratamento para que sejam 
vistos bons resultados. 

d. Os glicocorticoides nao sao utilizados com frequencia na forma nao classica da hiperplasia 
suprarrenal. 

e. 0 melhor tratamento e o cirurgico com ressecgao de parte do ovario para diminuir a produgao 
androgenica. 

2. Assinale a alternativa correta quanto ao tratamento da acne vulgar: 

a. A tretinoina oral deve ser utilizada em todas as formas de acne, pois e livre de efeitos colate- 
rais e apresenta bons resultados. 

b. Aflutamida (substancia antiandrogenica) apresenta resultados semelhantes aos da isotretinoi- 
na oral e nao tern efeitos colaterais, por isso pode ser uma opgao terapeutica. 

c. Contraceptives orais hormonais e bloqueadores de receptores androgenicos, como a ciprote- 
rona e a espironolactona, podem ser utilizados no tratamento, pois, baseados na fisiopatolo- 
gia da acne, interferem na agao androgenica no foliculo pilossebaceo. 

d. Na acne nao inflamatoria, o uso de antibioticos orais e indicagao absoluta. 

e. Deve ser tratado com analogo do GnRH. 

3. Sao causas de hirsutismo cutaneo, exceto: 

a. Sindrome dos ovarios policisticos. 

b. Hiperplasia congenita da suprarrenal. 

c. Hirsutismo idiopatico. 

d. Disgenesia gonadal pura. 

e. Tumor produtor de androgenios. 
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Mara Solange Carvalho Diegoli 


IDENTIFICAQAO 

S.M.R.F., 41 anos de idade, branca, casada, residente em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Tensao pre-menstrual (TPM) intensa ha 4 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente procurou o Centro de Apoio a Mulher com 
TPM (CAM-TPM) do Hospital das Clinicas de Sao Paulo por apresentar TPM intensa 
desde o nascimento do segundo filho, ha 4 anos. Referiu que, apos o parto do segundo 
filho, passou a apresentar colicas importantes que nao melhoram com Feldene®. Relata 
que 10 dias antes de menstruar fica irritada e ansiosa (Tabela 1). 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Dor abdominal alguns dias antes de menstruar, 
que perdura durante toda a menstruagao. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes pessoais Ha 15 anos, foi diagnosticada com sindrome do panico e medi- 
cada com Anafranil®. Ha 2 anos, trocou a medicagao pela fluoxetina, 20 mg, mas como 
ficava muito ansiosa, reduziu a dosagem para 10 mg/dia, associada com Rivotril® (4 go- 
tas) e Lexotan® (1,5 mg/dia). 
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Tabela 1 Tabela de Abraham modificada. Pontuagoes da paciente S.M.R.F. obtidas em tres 


momentos ao longo do tratamento 

Data 

24/9/2003 

14/6/2004 

11/10/2006 

Tensao 

3 

2 

3 

Labilidade emocional 

3 

0 

1 

irritabilidade 

1 

1 

1 

Ansiedade 

3 

2 

3 

Agressividade 

1 

0 

1 

Aumento de peso 

1 

2 

0 

Inchago nas pernas 

3 

1 

1 

Dor nas mamas 

3 

2 

2 

Inchago abdominal 

3 

3 

2 

Cefaleia 

3 

1 

0 

Compulsao pordoce 

2 

0 

0 

Aumento de a petite 

2 

3 

0 

Taquicardia 

2 

1 

1 

Fadiga 

3 

1 

3 

Tontura 

3 

0 

1 

Depressao 

3 

1 

2 

Esquecimento 

3 

1 

3 

Choro facil 

1 J 

0 

1 

Falta de iniciativa 

3 

1 

0 

Insonia 

0 

0 

0 

Colica 

3 

3 

1 

Dores nas costas 

3 

2 

2 

Acne 

0 

0 

0 

Enjoo e vomito 

0 

0 

0 

Diminuigao da libido 

1 

0 

0 

Outros 



Total 

53 

27 

28 


Antecedentes menstruais Ciclos regulares de 5 dias de dura^ao e grande fluxo, acompa 
nhados de colicas intensas que duram 3 dias; precisa tomar Feldene®, Lisador®e Busco 
pan®, com os quais apresenta discreta melhora da dor. 


Antecedentes sexuais Laqueadura ha 4 anos, durante o parto. 
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Antecedentes obstetricos Duas gesta^oes e dois partos. Refere que, durante a ultima ges- 
ta^ao, teve dores intensas na regiao do pubis e precisou ser internada para tomar anal- 
gesicos. Usou anti-inflamatorios nao hormonais durante a gesta^ao e o filho nasceu com 
problemas renais. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, hidratada, corada. 

■ Peso: 58 kg. 

■ Altura: 1,55 m. 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Normais. 

■ Abdome: NDN. 

■ Toque: Utero em MV, indolor a mobiliza^ao, discretamente aumentado de tamanho. 
Anexos nao palpaveis. 

■ Especular: Ausencia de corrimento; colo epitelizado. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Hg: 13,6 g/dL; leucocitos: 6.100; plaquetas: 311.000; glicose: 74 mg/dL. 

■ CA-125: Normal; CEA: normal. 

■ Citologia oncotica: Classe II. 

De imagem 

■ Ultrassonografia (USG): Utero de 10,6 X 3,8 X 5,3; volume de 110 cm 3 ; ovarios nor¬ 
mais. 

■ USG das mamas: Tres cistos no quadrante superolateral da mama esquerda. 

■ Mamografia: BI-RADS® II. 

■ TC do abdome: Normal. 

C0NDUTA 

Discutiu-se com a paciente sobre a interrup 9 ao da menstrua^ao, uma vez que ela ja es- 
tava utilizando medicamentos psicotropicos e nao havia apresentado melhora. Foram 
sugeridos: implante de progestagenio (Implanon®), dispositivo intrauterino de proges- 
tagenio (Mirena®), comprimidos diarios de progestagenio (Cerazette®) ou in j e^ao tri- 
mestral de progestagenio (Depo-Provera®). 
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Em virtude do alto custo dos demais tratamentos, a paciente optou pela adminis- 
tra^ao trimestral de Depo-Provera®, 150 mg. A primeira inje^ao foi administrada no 
mes de outubro de 2003, e a segunda em dezembro do mesmo ano. 

VISITAS 

1° retorno Nessa ocasiao, a paciente refere que teve dores nas pernas, sonolencia e discreta 
colica. No exame fisico geral, foram registrados peso de 59 kg e PA de 110 X 70 mmHg. 
Relata ainda que em 2 meses, nao ocorreu nova menstrua^o. 

2° retorno A paciente refere que ficou sem menstruar por 8 meses, mas que em 9/6/2004, 
sangrou por 6 dias. 

Foram registrados os seguintes dados nos exames fisicos e laboratoriais: 

■ Peso: 62 kg. 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

■ Hb: 13,7; leucograma: 5.900; plaquetas: 276.000; glicose: 80 mg/dL; estradiol: 15,8; 
CA-125:15. 

■ Toque: Colo normal, utero em MVF, indolor a mobiliza^ao. 

■ Especular: Discreto sangramento. 

Conforme observado na Tabela 1 , que apresenta a pontua^ao alcan^ada pela pacien¬ 
te na tabela de Abraham modificada em dois momentos (logo apos a primeira consulta 
e na ocasiao do segundo retorno, cerca de 9 meses depois), verificou-se uma considera- 
vel redu^ao dos sintomas. A paciente refere que melhorou muito quanto a irritabilida- 
de, a depressao, a cefaleia e a ansiedade e declara que deseja continuar com a medica^o, 
apesar de ter engordado 2 kg. 

Foi prescrito Meloxicam®, 15 mg, 1 comprimido por dia durante 5 dias, e indicada 
a manuten^ao de Depo-Provera®, 150 mg. Uma dieta apropriada tambem foi recomen- 
dada. 

3° retorno A paciente relata que esta tomando Depo-Provera® ha 1 ano, com discretos 
sangramentos. 

Foram registrados os seguintes dados a partir dos exames realizados: 

■ Peso: 61,8 kg. 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

■ Mamas: Normais. 

■ Toque: Colo normal, utero discretamente aumentado de volume, indolor a mobiliza- 
9 & 0 ; ovarios nao palpaveis. 

■ Mamografia: BI-RADS® II. 
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■ USG pelvica: Utero medindo 10,5 X 5,3 X 4,1 = 118,6 mL, com um nodulo de 1,2 cm 
intramural. Eco: 0,8; OD: 7,4 cm 3 ; OE: com pequenos cistos. 

■ USG das mamas: Normal. 

■ FSH: 2,7 mUI/mL; LH: 1,0 mUI/mL; estradiol: 6,5 pg/mL. 

■ Colesterol: 226 mg/dL; triglicerides: 95 mg/dL; Hb: 14,3 g. 

■ Citologia: Normal. 

Como conduta, decidiu-se por manter o Depo-Provera® por mais 1 ano. Fluoxeti- 
na, Rivotril® e Lexotan® tambem foram mantidos. 

4° retorno Agora com 43 anos de idade, a paciente refere que teve sangramento em ju- 
nho nesse perlodo e que interrompeu o uso da medica^ao. Apos a suspensao, voltou a 
ter cefaleia incapacitante, colica intensa e dores nas pernas. Retornou a consulta apos 
tres ciclos sem medica^ao e declarou que deseja reiniciar a medica^ao. 

5° retorno A paciente refere que esta bem (de acordo com a pontua^ao da Tabela 1). A 
avalia^ao indicou: 

■ Peso: 56 kg. 

■ Mamas e abdome: Normais. 

■ Toque: Utero discretamente aumentado, indolor a mobiliza^ao. 

6° retorno A paciente refere que esta bem. Foi solicitado o exame de densitometria ossea 
(DO), que apresentou os seguintes resultados: 



DM0 

Z 

T 

DO do colo do femur 

0,931 

-0,4 

0,0 

DO de coluna lombar 

1,21 

0,2 

0,4 


Os exames laboratoriais indicaram: 

■ Colesterol: 239 mg/dL. 

■ HDL-colesterol: 53 mg/dL. 

■ LDL-colesterol: 135 mg/dL. 

A conduta adotada consistiu na troca de fluoxetina por sertralina e na manuten^ao 
de Depo-Provera®. 
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7° retorno Agora aos 46 anos de idade, a paciente refere que melhorou muito quanto a 
ansiedade com a sertralina. Apresentou nessa ocasiao peso de 62 kg (aumento de 4 kg) 
e PA de 130 X 90 mmHg. Refere que esta tomando Depo-Provera® ha 5 anos. Ha alguns 
meses, apresentou dores intestinais e foi diagnosticada com diverticulite. 

A USG do utero revelou discreto aumento, textura miometrial heterogenea, com 
nodulos solidos de 1,8 cm em regiao fundica. Utero: 8,6 X 5,1 X 4,2; volume: 95 cm 3 ; 
eco 4,9; OD: 3,4; OE: nao caracterizado. 

Dos exames laboratoriais, foram registrados os seguintes resultados: 

■ Glicose: 73 mg/dL. 

■ Colesterol: 252 mg/dL. 

■ HDL-colesterol: 56 mg/dL. 

■ LDL-colesterol: 142 mg/dL. 

■ Triglicerides: 116 mg/dL. 

■ Estradiol: 20,2 pg/ mL. 

8° retorno Agora aos 47 anos de idade, a paciente declara que deseja fazer histerectomia. 
Relata que voltou a ter dores abdominais e pelvicas apesar do uso de Depo-Provera®. 

Como primeira medida da conduta, foram solicitados exames pre-operatorios para 
a cirurgia que ocorreu apos 3 meses da data desse retorno. 

No relatorio intraoperatorio, foram registradas as seguintes observances: presen^a 
de aderencias entre o utero e a bexiga; utero discretamente aumentado de tamanho, sem 
nodulos visiveis; ovarios normais, com um cisto de 2 cm no ovario esquerdo; presen^a 
de diverticulite; anatomopatologico: utero aumentado de tamanho, com adenomiose. 

A conduta adotada consistiu em suspender o Depo-Provera® por alguns meses e 
observar a evolu^o clinica da paciente. O uso de sertralina foi mantido. 

C0MENTARI0S 

Tensao pre-menstrual ou slndrome pre-menstrual e um conjunto de sintomas que apa- 
recem antes da menstrua^o e que devem desaparecer durante sua ocorrencia. Entretan- 
to, o que se observa na pratica clinica e que as afec 9 oes psiquiatricas e clinicas se exacer- 
bam durante os periodos pre-menstrual e menstrual. 

Os sintomas podem ser divididos em duas grandes categorias: 

■ Sintomas fisicos. 

■ Sintomas psiquicos. 

Os sintomas fisicos devem ser tratados principalmente com analgesicos, anti-infla- 
matorios nao hormonais e, caso nao tenham regredido, podem ser utilizados medica- 
mentos que interrompam a menstrua 9 ao. 
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Ja os sintomas psiquicos devem ser tratados com medicamentos que interfiram no 
humor, sejam eles placebos ou fitoterapicos, e, em caso de nao ocorrer melhora, acon- 
selha-se a utiliza 9 ao de antidepressivos, preferencialmente os inibidores seletivos da re- 
capta<;ao da serotonina. 

Antes de iniciar o tratamento da TPM, e importante verificar quais medicamentos 
ja vem sendo utilizados pela paciente. 

Terapia medicamentosa 

Antes de se iniciar qualquer medica^o, e importante que a paciente preencha por 2 me- 
ses seguidos a tabela de Abraham modificada (Tabela 1 ) e o grafico (Figura 1 ), para que 
se possa fazer o diagnostico diferencial entre TPM e quadro de doen 9 a psiquica ou fisi- 
ca que piora com a menstrua 9 ao. 

No caso da paciente deste caso, o quadro de doen 9 a psiquica ja veio diagnosticado 
e o tratamento ja havia sido instituido, mas, como se evidenciou pela anamnese, havia 
uma piora nos periodos pre-menstrual e menstrual, com o advento da dor. 

Por isso, foi discutida a administra 9 ao de medicamentos que interferissem na mens- 
trua 9 ao. Embora todos os medicamentos utilizados com o objetivo de bloquear a menstrua- 
9&0 apresentem diversos efeitos colaterais, que dependem da dose e do medicamento uti- 
lizado, existem determinados casos em que o unico recurso disponivel e o seu uso. 

A seguir, serao citadas as vantagens e as desvantagens de cada metodo. 

Acetato de medroxiprogesterona, 150 mg, administragao via intramuscular 
a cada tres meses (Depo-Provera®) 

Vantagens 

■ Exerce uma a 9 &o importante sobre o sistema nervoso central, diminuindo a agressi- 
vidade e as convulsoes. 

■ Interrompe a menstrua 9 ao em aproximadamente 70% das pacientes, apos a segunda 
inje9ao. 

Desvantagens 

■ Apos 3 anos ou mais de uso, pode provocar diminu^ao da densidade ossea. 

■ Pode provocar sangramento nos primeiros meses de administra 9 ao. 

■ Contribui para um aumento importante de peso, de 2 a 10 kg. Somente uma peque- 
na porcentagem de mulheres nao engorda com essa medica 9 ao. 

Implante de progestagenio (Implanon®) 

Vantagens 

■ Interfere pouco no peso. 

■ Apresenta poucos efeitos colaterais. 

■ Bloqueia ou reduz consideravelmente a menstrua 9 ao em apenas 50% dos casos. 
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DATA DA ULTIMA MENSTRUAgAO: 07/09/03 
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Figura 1 Queixas da tensao pre-menstrual antes e apos o tratamento. 
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Desvantagens 

■ E caro. 

■ Exige procedimento invasivo. 

■ Pode provocar hemorragia intensa em 25% dos casos, impondo a retirada do implante. 

Administragao diaria de progestagenio por via oral (Cerazette®) 

Vantagens 

■ Ebarato. 

■ E de facil administra 9 ao. 

■ Bloqueia a menstrua^ao apos varios meses de uso. 

■ Nao interfere com a lacta^o. 

Desvantagens 

■ Nos primeiros meses de uso, pode provocar sangramentos irregulares. 

■ Nao bloqueia a menstrua^o em pacientes com altos niveis de estrogenio. 

■ Pode provocar depressao. 

■ Provoca um aumento discreto do peso. 

■ Favorece o aparecimento de acne. 

Dispositivo intrauterino de progestagenio (Mirena®) 

Vantagens 

■ Diminui de forma importante a menstrua^o. 

■ Elimina a colica menstrual. 

■ Nao altera o peso. 

Desvantagens 

■ Ecaro. 

■ E de diflcil coloca 9 ao. 

■ Exige seguimento semestral. 

■ Pode causar dor tipo colica nos primeiros dias. 

■ Pode provocar sangramentos esporadicos ou infec 9 ao genital. 

■ Nao e aconselhavel em mulheres nuligestas. 

Uso de pilula com estrogenios e progestagenios de forma continua 
Vantagens 

■ Bloqueia a menstrua 9 ao por 2 a 3 meses. 

■ E de facil administra 9 ao. 

■ Ebarato. 
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Desvantagens 

■ Pode provocar sintomas de excesso de estrogenios ou progestagenios, tais como hi- 
pertensao, celulite, aumento de peso, azia, tontura e cefaleia. 

■ Apos 3 meses de uso, pode provocar hemorragias. 

An a log os 
Vantagens 

■ Interrompem a menstrua^o em quase 100% dos casos, principalmente apos a segun- 
da inje^o. 

■ Reduzem quase totalmente a dor pelvica. 

Desvantagens 

■ Sao caros. 

■ Provocam osteoporose apos poucos meses de uso. 

CONCLUSAO 

Embora a op^ao de interromper a menstrua^ao seja aconselhavel em alguns casos, ela 
deve ser sempre temporaria e exige seguimentos periodicos. 

Cada caso deve ser avaliado individualmente, e a decisao deve ser da paciente, apos 
a conscientiza 9 ao de todas as vantagens e desvantagens dos metodos. 


LEITURAS RECOMENDADAS 
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tion 2009; 79(5):345-9. 
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trual bleeding patterns. Eur J Contracept Reprod Health Care 2008; 13(l):13-28. 

7. Ray S, Sovani VB. A posmarketing observational study assessing acceptability and reliabili¬ 
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Questoes 


1. Que medicamento esta relacionado com a osteoporose apos 6 meses de uso? 

a. Acetato de medroxiprogesterona 150 mg, IM. 

b. Dispositivo intrauterino com progestagenio. 

c. Acetato de leuprolide. 

d. Pi I u I a anticoncepcional combinada de administragao continua. 

e. Implante de etonogestrel. 

2. Qual e a primeira escolha de metodo anticoncepcional em mulheres com TPM: 

a. Acetato de medroxiprogesterona, 150 mg, IM. 

b. Etonogestrel, 75 meg, VO. 

c. Dispositivo intrauterino com progestagenio. 

d. Acetato de leuprolide. 

e. Implante de etonogestrel. 

3. Qual e o tratamento para paciente com TPM intensa que refere irritabilidade, depressao e agres- 
sividade nos 7 dias que antecedem a menstruagao? 

a. Fitoterapico e vitaminas. 

b. Interrupgao da menstruagao com Mirena® ou Implanon®. 

c. Administragao continua de anticoncepcional oral com estrogenio e progestagenio ou somen- 
te progestagenio. 

d. Uso de pilula anticoncepcional com etinilestradiol associado com drospirenona. 

e. Antidepressivo inibidor da recaptagao seletiva da serotonina. 
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Clice Aparecida Celestino 


IDENTIFICAQAO 

M.A.S., 18 anos de idade, solteira, natural e procedente de Embu, SP, estudante secun¬ 
daria. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Colica no baixo ventre durante a menstrua^o ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Colica no baixo ventre que se irradia para a regiao 
lombar e para os membros inferiores. Aparece no dia anterior ou no primeiro dia do flu- 
xo menstrual e desaparece no final da menstrua^o. Geralmente, e acompanhada de ou- 
tras manifesta 9 oes, como diarreia, vomitos e dor de cabe 9 a de grande intensidade. Essa 
sintomatologia apresentou-se aos 16 anos de idade, 2 anos depois da menarca, e foi se 
tornando mais intensa nos ultimos 2 anos - o bastante para afastar a paciente dos afa- 
zeres domesticos e das aulas. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Doen 9 as proprias da infancia. Nega cirurgias. 

Antecedentes ginecologicos Pubarca aos 11, telarca aos 13 e menarca aos 14 anos de ida¬ 
de. Ciclos menstruais regulares com quantidade pouco aumentada, intervalo de 28 dias 
e dura 9 &o de 6 dias, sem dor durante 2 anos. A partir dos 16 anos de idade, come 9 aram 
as colicas menstruais que, atualmente, sao de grande intensidade. 
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Antecedentes sexuais Primeiro coito aos 17 anos de idade; nega dor ou sangramento ao 

coito. Libido e orgasmo presentes. Utiliza preservativo como metodo anticoncepcional. 

Antecedentes obstetricos Nunca engravidou. 

EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica. 

■ Altura: 1,59 m. 

■ Peso: 56 kg. 

■ IMC: 22,34 kg/m 2 . 

■ PA: 120 X 80 ramHg. 

■ Acne facial discreta. 

■ Pulmoes livres e bem ventilados. 

■ Cora^o: Bulhas ritmicas normofoneticas (BRNF). 

■ Abdome normal a palpa^ao superficial ou profunda. 

Ginecologico 

■ Mamas: Volume medio, eretas e simetricas. Papilas salientes e areolas pigmentadas. 
Normais a palpa^ao. Axilas com dois linfonodos a direita, pequenos, moveis, indolo- 
res e nao aderentes a pele nem aos pianos profundos. 

■ Abdome: NDN. 

■ OGE: Pilifica^ao normal para sexo e idade, grandes e pequenos labios simetricos, cli¬ 
toris de volume normal. Vulva normal a inspe 9 ao estatica e dinamica, sem prociden- 
cia de paredes vaginais ao esfor 90 . 

■ Especular: Paredes vaginais elasticas, colo aparentemente normal, muco cervical abun- 
dante e transparente. Foi colhido esffega 90 intracervical e tambem na superficie do 
colo, para estudo citologico. 

■ OGI: Vagina justa para dois dedos, paredes integras. Colo cilindrico voltado para a pa- 
rede vaginal posterior. Corpo do utero em AVF movel, volume medio, indolor a pal- 
pa 9 ao e a mobiliza 9 ao. Anexo direito nao reconhecido ao toque. Anexo esquerdo pou- 
co doloroso a mobiliza 9 ao e nao aumentado de volume. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Foram solicitados os seguintes exames: 

■ Hemograma e velocidade de hemossedimenta 9 ao (VHS). 

■ Mucoprotelna. 

■ Marcadores tumorais: CA-125 e CEA durante a menstrua 9 ao. 

■ Cultura de urina e antibiograma. 

■ Ultrassonografia pelvica suprapubica e transvaginal. 
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Laboratoriais 

Os resultados apresentados foram os seguintes: 

■ Hemograma normal: Eritrocitos: 5,17 milhoes/mm 3 ; Hb: 13,6 g/dL; hematocrito: 
41,2%; leucocitos: 10.014; plaquetas: 262.000/mm 3 . 

■ VHS: 9 mm na primeira hora. 

■ Mucoproteina: 2,5. 

■ Ca-125:18 mc/U/mL (no terceiro dia do ciclo). CEA nao realizado. 

■ Cultura de urina: Nao houve crescimento de bacterias no material semeado. 

De imagem 

■ Ultrassonografia pelvica suprapubica e transvaginal: Utero em AVF medindo 6,8 X 
6,1 X 4 cm; textura homogenea, volume estimado de 86,3 cm 3 . 

■ Eco endometrial com 6 mm de espessura. 

■ OD: 3,1 X 1,7 X 2,4 cm; contornos normais, ecotextura homogenea. 

■ OE: 2,9 X 1,1 X 2,9 cm com ecotextura e contornos normais. 

■ Ausencia de liquido livre na cavidade abdominal. 

■ Conclusao: estudo ecografico normal. 

EVOLUQAO 

Considerando os resultados dos exames, foi possivel afastar qualquer doen 9 a organica e 
concluir que se trata de um quadro de dismenorreia primaria. A prindpio, o tratamen- 
to consistiu na ado 9 ao de medidas gerais, apresentadas a seguir. 

Psicoterapia 

O fator pslquico e importante e pode ser em razao da influencia materna, de atitudes ne- 
gativas com rela 9 ao a menstrua 9 ao, por desconhecimento ou tabus. Os estudos mae-filha 
sao os unicos que ate agora tem mostrado evidencia mais forte de fatores psicologicos. 

O principal objetivo da psicoterapia nesse quadro e reduzir o componente reativo 
individual da dor menstrual. 

Dieta 

Alguns autores testaram a efetividade da dieta vegetariana pobre em gorduras na diminui- 
9 S 0 da dismenorreia e dos sintomas pre-menstruais por meio de seus efeitos na concentra- 
9 S 0 de proteina transportadora de hormonios sexuais (SHBG) e na atividade estrogenica. 
Barnard et al. estudaram 33 mulheres que se submeteram a dieta vegetariana com baixo teor 
de gorduras, por dois ciclos. Nos dois ciclos subsequentes, as pacientes recebiam suas dietas 
costumeiras e 1 comprimido de placebo. Os resultados mostraram que as concentra 9 oes 
plasmaticas de SHBG estavam significativamente mais altas na fase da dieta. Os autores con- 
cluiram que esse tipo de dieta esta associado a aumento na concentra 9 ao de SHBG e a re- 
du 9 ao do peso corporal, da dura 9 &o e da intensidade da dismenorreia, bem como dos sin- 
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tomas pre-menstruais. Esses efeitos podem ser mediados pela influencia da diminu^ao da 
atividade estrogenica por causa do aumento da SHBG. 

Exercicios fisicos 

Os exercicios fisicos, principalmente os aerobicos de dura^ao prolongada, estimulam o 
aumento da secre<;ao de endorfinas e de serotoninas cerebrais, que proporcionam o all- 
vio da dismenorreia e tambem melhoram a irriga^o dos orgaos pelvicos, o que, por sua 
vez, leva ao maior aporte de magnesio intracelular e ao relaxamento da musculatura ute- 
rina, diminuindo a isquemia. 

Vitamina B6 

A vitamina B6 (cloridrato de piridoxina) atua aumentando a sintese da serotonina e, 
desse modo, eleva o aporte de magnesio intracelular. Seu mecanismo de a<;ao e o mes- 
mo observado com os exercicios. 

Diante dos resultados dos exames laboratoriais, afastada qualquer doen 9 a organica 
e nao havendo contraindica^o ao uso de anticoncepcional hormonal (ACO), a pacien- 
te deste caso foi medicada com um ACO de baixa dose, por um periodo de 6 meses. 

A paciente evoluiu bem, sem dor, por um periodo de 2 anos em uso do ACO. Apos 
esse periodo, resolveu engravidar, interrompeu o uso de ACO e depois de 6 meses de 
menstrua 9 oes normais, sem dor, engravidou, sendo, entao, encaminhada ao pre-natal. 

COMENTARIOS 

Denomina-se dismenorreia o conjunto de manifesta 9 oes de carater doloroso que apa- 
recem no dia anterior ou no primeiro dia do fluxo menstrual. O quadro apresenta dor 
pelvica em colica e outras manifesta 9 oes genitais ou extragenitais que desaparecem no 
final da menstrua 9 ao. 

A dismenorreia primaria (DP) consiste em dor pelvica cronica, espasmodica e ci- 
clica sem patologia conhecida, que se caracteriza como colica menstrual ou dor perio¬ 
dica. E o mais comum dos disturbios ginecologicos da menstrua 9 ao. 

A dor pelvica cronica piora as cond^oes de saude, com grande impacto sobre a qua- 
lidade de vida, a produtividade de trabalho e a utiliza 9 ao de serv^os de saude. E a cau¬ 
sa mais comum da procura de serv^os de saude, chegando a 20% dos casos que recor- 
rem aos serv^os ambulatoriais. 

Durante a menstrua 9 ao, mulheres que sofrem de dismenorreia costumam apresen- 
tar colicas que promovem aumento da pressao intrauterina, causando dor intensa, dimi- 
nui 9 ao do fluxo sanguineo e isquemia uterina. Essa e a origem da dor durante a disme¬ 
norreia, o que orienta os profissionais para as estrategias de tratamento e alivio da dor. 

Balbil et al. procuraram determinar a frequencia da dismenorreia primaria em ado- 
lescentes e investigar as correla95es entre menstrua 9 ao, habitos alimentares e dismenor- 
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reia. A frequencia de DP foi de 85%. Em rela^ao a habitos alimentares, notaram que o 
alto consumo de peixes, ovos e frutas e o baixo consumo de vinho estiveram relaciona- 
dos a uma menor frequencia de dismenorreia. Os autores concluiram que a dismenor- 
reia e muito comum em mulheres jovens e que os fatores de risco sao menarca precoce 
e fluxos menstruais intensos e prolongados. 

Dorn et al. investigaram as rela 9 oes dos sintomas depressivos e a ansiedade com os 
sintomas menstruais e tambem o papel moderador exercido pelo cigarro sobre essa as¬ 
sociate. Concluiram que os sintomas menstruais estao relacionados com a ansiedade 
e a depressao e mostram-se mais intensos em pacientes que nunca fiimaram. 

A dismenorreia e a maior causa de perda de horas de trabalho e estudo. No Brasil, 
um estudo realizado pelo Instituto Paulista de Pesquisa de Mercado, em 1981, demons- 
trou que 65% da popula^ao feminina entre 18 e 40 anos de idade apresenta dismenor¬ 
reia e, entre elas, cerca de 22% nao conseguem exercer suas atividades habituais. 

Deligeoroglou, apos revisao extensa, relatou que a diferen^a de incidencia, nos di- 
versos trabalhos publicados, esta condicionada aos criterios envolvidos na pesquisa e a 
faixa etaria estudada. Em seu artigo, cita o estudo realizado na Cidade do Mexico com 
1.000 estudantes entre 12 e 24 anos de idade, com media etaria de 18 anos, no qual se 
observou uma prevalencia de dismenorreia de 52% entre jovens com idade inferior a 15 
anos, de 63,8% entre as de 15 e 19 anos, e de 52,3% no grupo entre 20 e 24 anos de ida¬ 
de, o que mostra maior ocorrencia no segundo grupo. 

Das mulheres adultas, 40% tern menstrua 9 oes dolorosas, e 10% delas soffem inca- 
pacita 9 ao por 1 a 3 dias por mes. 

Pelo criterio etiologico, a dismenorreia pode ser dividida em primaria e secundaria. 

A dismenorreia primaria (DP) ou idiopatica apresenta-se como colica menstrual 
dolorosa na ausencia de doen 9 a pelvica clinicamente detectavel. Costuma aparecer 1 a 2 
anos apos a menarca e ocorre geralmente entre os 18 e os 25 anos de idade, a partir dos 
quais tende a diminuir de intensidade ate desaparecer. 

Os fatores envolvidos na genese da DP podem ser pslquicos, uterinos e endocrinos; 
porem, acredita-se que o aumento local de prostaglandinas seja a principal causa. 

A intensidade da dor sentida pelas mulheres com dismenorreia pode ser devida a 
diversos fatores que atuam no ambito cerebral, tais como: estresse, tensoes, expectativa 
de dor ja experimentada em episodios anteriores ou mesmo rea 9 oes emocionais ja viven- 
ciadas. Todos esses fatores estao associados a outros de origem emocional e cultural. 

Assim, a dor da dismenorreia e a soma de componentes organicos e psicologicos 
que se constituem em parametros que irao influenciar na resposta a dor no ciclo presen¬ 
te e nos subsequentes. 

Sigmon et al. concluiram que as pacientes portadoras de sindrome do panico apre- 
sentam exacerba 9 ao dos sintomas menstruais associados a ansiedade e ao medo, o que 
parece confirmar a influencia do psiquismo sobre esses sintomas. 
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Niveis sericos mais elevados de vasopressina foram observados em pacientes com dis- 
menorreia. Seu efeito e mais bem observado quando em presen^a do progestagenio. A dor 
parece ser induzida pelos efeitos estimulantes da vasopressina sobre a contratilidade uteri- 
na, ocasionando isquemia local. As mulheres com DP possuem tonus uterino aumentado 
e contra^oes mais intensas, o que leva a diminui^ao da irriga^ao do miometrio. 

Diversos autores relataram que a vasopressina e os esteroides gonadais sao os me- 
diadores da produ<;ao da prostaglandina, considerada o principal agente no desencadea- 
mento da dismenorreia. 

O aumento local de prostaglandinas ocasiona acelera<;ao da atividade uterina anor- 
mal, caracterizada por eleva^ao do tonus basal, incoordenai^ao e aumento da ffequencia 
das contra^oes. O aumento da atividade uterina e resultante de excessiva produ^ao ou 
libera^ao de prostaglandinas sincronizadas com a queda dos hormonios ovarianos na 
fase menstrual, ou, ainda, de retardo na elimina^o do sangue menstrual com aumento 
na absor 9 &o de prostaglandinas. 

Moya et al. sugerem que a redu 9 ao da sintese de oxido nltrico parece induzir a con- 
tra 9 §o endometrial; por isso, sua administra 9 ao tern sido utilizada com sucesso para pro¬ 
mover relaxamento uterino. 

A prostaciclina e sintetizada principalmente no cora 9 ao, nos pulmoes, no estoma- 
go, no endotelio de todo o organismo e tambem no miometrio. E um potente vasodila- 
tador e relaxante da musculatura lisa e atua impedindo a agrega 9 &o plaquetaria. A pros¬ 
taciclina e capaz de inibir o espasmo induzido pela PGF2-alfa em miometrio humano 
isolado e apresenta-se diminulda nas portadoras de DP. 

O aumento da prostaglandina e a concomitante redu 9 ao da prostaciclina promo- 
vem fortes contra 9 oes no utero, alem de acentuada vasoconstr^ao, hipoxia e dor. 

A produ 9 ao excessiva de PGF2-alfa poderia ser considerada a principal causa da DP. 

A DP ocorre, principalmente, nos ciclos ovulatorios, indicando que existe adequa- 
da exposi 9 ao do utero aos estrogenios e progestagenios para que o desarranjo bioqulmi- 
co exer 9 a seus efeitos patologicos. 

Os estrogenios estimulam a sintese de prostaglandinas. Niveis farmacologicos de 
progestagenios, principalmente sinteticos, bloqueiam os efeitos dos estrogenios na sin- 
tese das prostaglandinas, mas niveis fisiologicos desse hormonio facilitam esse efeito. 

Uma quantidade significativa de leucotrienos foi identificada no endometrio de mu¬ 
lheres com DP que nao respondiam ao tratamento com antiprostaglandinas. 

As concentra 9 oes endometriais de PGE2 e PGF2-alfa encontram-se elevadas nas pa¬ 
cientes com DIU, com endometriose e com doen 9 a de endometrio e leiomioma. Essas 
afec 9 oes sao responsaveis pela dismenorreia secundaria. 

Koike et al. observaram uma correla 9 ao positiva entre a intensidade da dismenor¬ 
reia e a produ 9 ao de prostaglandinas em tecido com endometriose. 

A dismenorreia secundaria costuma ocorrer em idade mais avan 9 ada e e decorren- 
te da presen 9 a de ginecopatias diversas. 
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A terapeutica da dismenorreia deve ser abordada sob dois aspectos: o tratamento 
durante a crise deve ser sintomatico e de urgencia, com o objetivo de remover e allviar 
a dor, sendo, portanto, paliativo e necessitando ser repetido a cada menstrua^ao. Reco- 
mendam-se repouso, analgesicos, antiespasmodicos, tranquilizantes e aplica^o de ca- 
lor na regiao pelvica. O tratamento fora da crise e basicamente etiologico. 

Tratamento especifico 

O tratamento especifico da dismenorreia consiste na prescr^ao de estrogenios, anticon - 
cepcionais orais e progestagenios. 

Os estrogenios sao empregados nos casos de dismenorreia em que ha utero hipopla- 
sico, pois, alem de atuarem no desenvolvimento uterino, promovem a melhora da vascu- 
lariza^o e da irriga<;ao uterinas, eliminando a isquemia. Quando utilizados no inlcio do 
ciclo, inibem a ovula 9 ao e, portanto, diminuem a produ<;ao das prostaglandinas. 

Os anticoncepcionais orais atuam estabelecendo ambiente hormonal semelhante 
ao observado na fase proliferativa precoce, com baixos nlveis de prostaglandinas, dimi- 
nuindo a proliferate endometrial e, em consequencia, a slntese de prostaglandinas pelo 
endometrio e miometrio, reduzindo sua concentra^ao no sangue menstrual. O uso dos 
contraceptives orais reduz a contratilidade uterina e altera a sensibilidade do miometrio 
as prostaglandinas. 

Wong et al. realizaram um estudo multicentrico para avaliar a eficacia, a tolerabili- 
dade e o controle de ciclo de contraceptivo de baixa dose, que mostrou melhora da dis¬ 
menorreia nas mulheres usuarias desse tratamento. 

Na Nova Zelandia, os anticoncepcionais orais sao recomendados para o manejo da 
DR Foram estudadas 497 mulheres que relataram melhora da dor. Os efeitos adversos sao 
de pequena monta, e os autores conclulram que ha evidencias limitadas da melhora da 
sintomatologia dolorosa com o uso de ACO de baixa e media dose em mulheres com DP. 
Estudos atuais nao mostram diferen^a significativa na prevalencia e na severidade da dis¬ 
menorreia entre usuarias dos diferentes tipos de anticoncepcionais. O tempo de trata¬ 
mento, em media, deve ser de 4 a 6 meses, e o Indice de melhora e em torno de 90%. Em 
caso de nao se notar melhora, e indicado associar um inibidor de prostaglandinas. 

Antagonistas do calcio, agentes betamimeticos, sais de magnesio 

Antagonistas do calcio inibem a contra^ao uterina por bloquear os canais de calcio, im- 
pedindo a sua entrada para o meio intracelular. Seus efeitos colaterais, como a hipoten- 
sao arterial, limitam seu uso. 

Agentes betamimeticos possuem a<to uterolltica. Quando usados em associa^o 
com inibidores das prostaglandinas, diminuem a necessidade de doses elevadas desse 
medicamento. 

Varios autores apontaram a diminu^ao de magnesio como um posslvel fator etio- 
patogenico na DP. A redu^ao de magnesio pode potencializar a a 9 ao das prostaglandi- 


410 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


nas, levando a hipercontratilidade da musculatura uterina, proporcionando isquemia 
local e dor pelvica. A suplementa^ao de magnesio pode balancear a taxa de PGF2-alfa, 
aumentando tambem as prostaciclinas. O magnesio e um antagonista fisiologico do cal- 
cio que atua por efeito competitive na contra^ao muscular, agindo tambem como vaso- 
dilatador arteriolar e como coenzima da colinesterase. Em razao desses efeitos, o mag¬ 
nesio modula os mecanismos da genese da DP. 

Estudos de Benassi et al., como o realizado em 1992, demonstraram que a suple- 
menta^ao oral de magnesio, especialmente quando prolongada, revelou-se eficaz no tra- 
tamento da DP, especialmente nos casos com contraindica 9 oes ao uso de anti-inflama- 
torios nao hormonais. 

Inibidores das prostaglandinas 

Esses compostos revolucionaram o tratamento da dismenorreia. Os efeitos sao mais bem 
observados quando os medicamentos sao administrados antes da menstrua^ao, porque 
a sintese de prostaglandinas ocorre durante as primeiras 48 horas do fluxo menstrual, o 
que explica a dor mais intensa nos dois primeiros dias do ciclo. Contudo, os riscos da 
administrate profilatica seriam a administrate excessiva de medicamentos em mu- 
lheres com ciclos irregulares ou gestato inicial desconhecida. 

O mecanismo de ato desses medicamentos ocorre de tres maneiras: 

■ Inibindo a prostaglandina sintetase, mediante a inibito da ciclo-oxigenase (tipo I); 

■ Inibindo a isomerase redutase (tipo II); 

■ Antagonizando a ato das prostaglandinas sobre seus receptores (tipo III). 

Em um estudo randomizado, duplo-cego, controlado por placebo e ibuprofeno (400 
mg), os autores avaliaram a eficacia e a tolerabilidade do clonixinato de lisina e as rao- 
difica 9 oes nos nlveis de prostaglandinas causadas por esse medicamento e observaram 
uma significativa redu 9 ao da dor. Os niveis de prostaglandina menstrual reduziram de 
acordo com a diminu^ao da dor. A redu 9 ao foi de 29% no caso do placebo (nao signi¬ 
ficative), 58% com o uso de clonixinato de lisina e 61% nas usuarias de ibuprofeno, am- 
bos estatisticamente significativos (p < 0,01). 

Alem desses medicamentos, encontram-se no mercado associa 9 oes de dois ou mais 
anti-inflamatorios nao hormonais. 

O estudo da a 9 ao do complexo beta-ciclodextrina-piroxicam no tratamento de pa- 
cientes com DP demonstrou resposta terapeutica favoravel sobre a sintomatologia do¬ 
lorosa e boa tolerabilidade. 

A exce 9 &o dos fumaratos, os medicamentos tipos I e II devem ser iniciados na fase 
lutea tardia, quando os niveis de prostaglandina estao elevados. Os do tipo III devem ser 
utilizados a partir do inicio do fluxo menstrual, embora alguns estudos tenham demons- 
trado que o inicio da terapeutica antes da menstrua 9 ao nao representa vantagem. A me- 
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dica 9 ao deve ser utilizada nos dois primeiros dias do ciclo, periodo em que a produ<;ao 
de prostaglandinas e maxima, mantendo-se o tratamento por 6 meses. 

Brouard et al. estudaram o efeito de um antagonista dos receptores de vasopressina, 
oralmente ativo (SR49059), na preven^ao da DP. Foram utilizados 100 a 300 mg, por no mi- 
nimo 4 horas e no maximo 3 dias antes do inicio do sangramento ou da dor menstrual. Essa 
dose deveria ser repetida depois de 4 horas se a dor nao fosse controlada com uma unica 
dose diaria. Esse tratamento foi repetido por tres ciclos e, depois, a medica^ao seria substi- 
tulda por placebo. A intensidade da dor menstrual e a rela^ao com a incapacidade para os 
afazeres habituais eram anotadas em escala visual. Os resultados demonstraram que esse 
antagonista dos receptores de vasopressina, na dose de 300 mg, foi significativamente mais 
efetivo do que o placebo, porem, novos estudos deverao ser realizados para o esclarecimen- 
to do mecanismo de a^ao e para a determinate da dose eficaz. 
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Questdes 


1. Quais sao os criterios basicos para a escolha de um inibidor adequado de prostaglandinas? 

a. Rapida absorgao. 

b Baixo potencial ulcerogenico. 

c. Boatolerabilidade. 

d. Seguranga na utilizagao a longo prazo. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Qual e a alternativa para o tratamento da dismenorreia primaria quando existe contraindica- 
gao dos anti-inflamatorios nao hormonais? 

a. Oxido nitrico exogeno. 

b. Tratamento cirurgico. 

c. Neurectomia pre-sacra. 

d. Denervagao ovariana. 

e. Contraceptivos hormonais. 

3. Sao etiologias da dismenorreia secundaria, exceto: 

a. Dispositivo intrauterino. 

b. Doenga inflamatoria pelvica. 

c. Endometriose. 

d. Ma-formagao uterina. 

e. Disturbios de prostaglandinas. 











Sindrome de Sheehan 


CASO 46 


Marilene Alicia Souza 
Angela Maggio da Fonseca 
Ana Lucia Cavalcanti 
Vicente Renato Bagnoli 


IDENTIFICAQAO 

30 anos de idade, parda, casada; primeira consulta no Hospital das Clinicas de 
Sao Paulo em 1987. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Pele seca, cansa<;o, fraqueza e amenorreia apos o primeiro parto. 

Historia pregressa da molestia atual Aos 22 anos de idade (em 1979), teve o primeiro par¬ 
to cesariana com forte hemorragia no pos-parto em decorrencia de atonia uterina, ten- 
do recebido transfusao de sangue. Nao conseguiu amamentar por falta de leite. Apos 4 
anos (1983), teve a segunda gravidez espontanea e novamente nao amamentou. Procu- 
rou o Hospital das Clinicas pela primeira vez em 1987, com amenorreia desde o primei¬ 
ro parto, pele seca, cansa^o, fraqueza em todo o corpo e dores articulares progressivas 
nos ultimos anos. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 


Antecedentesfamiliares NDN. 
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Antecedentes ginecologicos Telarca e pubarca aos 14 anos de idade, menarca aos 15 anos 
de idade; em amenorreia desde a primeira gravidez. 

Antecedentes obstetricos Primeiro parto cesariana aos 22 anos de idade, com hemorra- 
gia no puerperio imediato por atonia uterina. Segundo parto aos 26 anos de idade, sem 
intercorrencias. Nao amamentou por falta de lacta^o. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 57 kg. 

■ Altura: 1,59 m. 

■ PA: 80 X 60 mmHg. 

■ Abdome piano, flacido, sem visceromegalias. 

■ Pele seca, membros inferiores com edema discreto. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, sem altera^oes observadas a inspe^ao e a palpa^o. 

■ OGE: Normais para idade e sexo. Pelos normais para idade e sexo. 

■ Especular: Conteudo com aspecto fisiologico; colo epitelizado. 

■ Toque: Colo fibroelastico; utero em AVF, de consistencia e volume normais; anexos 
nao palpaveis. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia secundaria. 

Diagnostico etiologico 

■ Hipotireoidismo. 

■ Sindrome de Sheehan. 

De acordo com as hipoteses formuladas, foram solicitados exames subsidiaries e agen- 
dado retorno dentro de 3 meses. Apos esse perlodo, a paciente retornou em con didoes cli- 
nicas semelhantes, e os exames revelaram os resultados apresentados na Tabela 1. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Va lores de referenda 

Glicemia (mg/dL) 

82 

70 a 105 

Hemoglobina (g/L) 

12,7 

12a 16 

Hematocrito (%) 

41 

35 a 45 

NA+ (mmol/L) 

140 

135 a 150 

K+ (mmol/L) 

3,9 

3,6 a 5 

FSH (mUI/mL) 

6,9 

2,0 a 12,0 

LH (mlll/mL) 

1,4 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

22,7 

<161,0 

Progesterona (ng/mL) 

0,3 

0,4 a 2,0 

IGF1 (ng/mL) 

52 

117 a 329 

GH (ng/mL) 

0,2 

0,4 a 3,61 

IGFBP3 (mcg/mL) 

2,3 

3,5 a 7,6 

Prolactina (ng/mL) 

1,8 

<30 

DHEA (ng/mL) 

0,5 

0,8 a 10,5 

Androstenediona (ng/dL) 

0,6 

0,3 a 3,3 

SDHEA (mcg/mL) 

117 

35 a 430 

Cortisol basal (ng/dL) 

U 

7 a 25 


Teste da clonidina 

O teste de estimulo de clonidina consiste em administrar por via oral (VO) 100 mg/m 2 
de superficie corporea de clonidina e dosar o GH antes e apos (60,90 e 120 minutos). 
Quando normal, apos o estimulo, o pico de GH e > 5 ng/mL (Tabela 2). 

No caso da paciente nao se observou nenhuma resposta do GH ao estimu¬ 

lo com a clonidina, e os resultados apresentados foram: 


Tabela 2 Teste da clonidina 


Tempo 

0 

60' 

90' 

120' 

GH (ng/mL) 

<0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,1 


A analise dos resultados dos exames conduziu ao diagnostico de falencia parcial da 
hipofise com diagnostico de hipotireoidismo de causa central, hipoprolactinemia, so- 
matopausa e slndrome de Addison. 
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A partir desses resultados, foram solicitados tambem exames de imagem, conforme 
indicado a seguir. 

De imagem 

■ Ultrassonografia (USG): Utero de 5,7 X 7,2 X 4,8 cm, em AVF com volume de 105 cm 3 , 
eco endometrial de 4 mm, ovario direito (OD) com volume de 3 cm 3 e ovario esquerdo 
(OE) de 4 cm 3 . 

■ Ressonancia magnetica: Invagina 9 ao da cisterna suprasselar para o interior da cavida- 
de selar, estando a hipofise reduzida a uma fina lamina. Haste centrada e de calibre 
conservado. Ausencia de processo expansivo. 

C0NCLUSA0 

Apos a analise dos exames que foram apresentados, concluiu-se que o presente caso tra- 
tava-se de sindrome de Sheehan parcial. 

CONDUTA 

A conduta assumida foi repos^ao dos hormonios em deficiencia, com o uso dos seguin- 
tes medicamentos: 

■ Meticorten®, 5 mg/dia. 

■ Levotiroxina, 100 mcg/dia. 

■ GH recombinante, 0,5 Ul/dia, subcutaneo. 

EV0LUQA0 

Apos 3 meses, a paciente retornou para controle do tratamento e referiu menstrua 9 oes 
normais com fluxo de dura^ao de 5 dias e intervalo de 35 dias. Houve melhora do can- 
sa 90 , da ffaqueza e das dores articulares. A paciente interrompeu o tratamento com GH 
recombinante por receio de aumento do risco de cancer. 

Foram solicitados os exames subsidiaries de controle apresentados na Tabela 2. 


Tabela 2 Exames realizados apos o tratamento 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

TSH (mclI/mL) 

<0,03 

0,4 a 4,5 

T4 livre (ng/dL) 

1,5 

0,7 a 1,5 

FSH (mlll/mL) 

3,0 

2,0 a 12,0 

LH (mUI/mL) 

2,5 

2,2 a 6,8 

Prolactina (ng/mL) 

4,3 

<30 

Estradiol (pg/mL) 

125 

<161,0 

Na+ (mmol/L) 

138 

135 a 150 

K+ (mmol/L) 

4,4 

3,6 a 5,0 
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A paciente teve a terceira gesta^ao na vigencia do tratamento de pan-hipopituita- 
rismo em 1991 e nao apresentou intercorrencias. 

COMENTARIOS 

O caso em discussao e de sindrome de Sheehan com falencia hipofisaria multipla parcial 
(TSH, T4 livre, prolactina, ACTH, GH) e preserva 9 ao das gonadotrofinas. Observa-se que 
a paciente teve gravidez espontanea 4 anos apos o evento hemorragico puerperal e que as 
gonadotrofinas estavam normais nos primeiros resultados. Cerca de 80% das pacientes 
tern amenorreia por deficiencia das gonadotrofinas e antes por hipotireoidismo, o qual 
pode proporcionar pele seca e leve edema nos membros inferiores. Um ponto importan- 
te a se considerar no diagnostico e saber se a paciente amamentou, pois 90 a 100% das 
pacientes com sindrome de Sheehan tern agalactia, uma vez que as celulas produtoras da 
prolactina sao mais suscetlveis a necrose pelo choque hipovolemico. No caso da pacien¬ 
te A.M.M., houve uma demora de 8 anos no diagnostico, pois o quadro foi insidioso, dis¬ 
crete e com sintomas vagos de fraqueza e cansa^o. Essas caracterlsticas estao de acordo 
com a literatura, pois a forma tardia da sindrome de Sheehan e mais ffequente, com graus 
variados de hipofun^ao hipofisaria diagnosticados anos apos o parto. 

Classicamente, a sindrome de Sheehan e dividida nas formas aguda e tardia. Os sinto¬ 
mas agudos sao provocados pela insuficiencia suprarrenal com consequente queda do 
cortisol, provocando hipotensao postural, taquicardia, hipoglicemia, fadiga muscular 
extrema, nauseas, vomitos e falha na lacta^o. Na forma tardia, as pacientes comumente 
apresentam astenia, fadiga, redu 9 ao da for 9 a muscular, pele seca e enrugada, palidez cuta¬ 
nea, anemia, constipa^ao, intolerancia ao ffio, hiponatremia, rarefa^ao dos pelos pubianos, 
amenorreia, agalactia, diminui^ao da libido, atrofia das mamas e disturbios psiquiatricos. 

A diminui^ao do GH e muito comum, pois os somatotrofos estao localizados na re- 
giao inferior e lateral da adenoipofise. 

A hiponatremia e um disturbio eletrolltico comum e pode estar presente por mui- 
tos anos apos o inlcio da doen 9 a. Os mecanismos geralmente implicados sao: deple 9 ao 
de volume, deficiencia de cortisol, hipotireoidismo e secre 9 ao inapropriada de ADH. A 
ocorrencia de diabete inslpido e pouco relatada. 

A razao pela qual a hipofise e mais suscetlvel a isquemia e a necrose decorrente da 
grave hipotensao ou choque em pacientes que experimentam severa hemorragia pos- 
-parto e que a hipofise aumenta de volume de 30 a 100% durante a gravidez, como re- 
sultado da hiperplasia dos lactotrofos induzida pelo estrogenio, porem a circula 9 ao san- 
gulnea nao acompanha esse aumento. 

A ffequencia da sindrome de Sheehan vem mostrando redu 9 ao, principalmente em 
palses desenvolvidos, por conta da melhoria dos cuidados obstetricos, e atualmente e 
considerada uma consequencia pouco comum. Em virtude de sua raridade, a sindrome 
recebe pouca aten 9 ao inclusive da literatura em ginecologia. Contudo, e a sexta causa de 
pan-hipopituitarismo, correspondendo a 5% de todas as causas de pan-hipopituitaris- 
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mo. Ainda e frequente em regioes pobres ao redor do mundo, onde os cuidados com a 
parturiente sao precarios. 

Diagnostico 

Para o diagnostico, e importante a obten^ao cuidadosa da historia clinica. Sao comuns re- 
latos de trabalho de parto dificil com hemorragia durante ou apos o parto, com agalactia, 
amenorreia, perda dos pelos pubianos, pele seca, cansa^o e fadiga. Nessas pacientes, e im¬ 
portante avaliar TSH, T4 livre, prolactina, ACTH, cortisol, FSH, LH, estradiol e IGF1. Apos 
a avalia^ao dos resultados dos exames e confirmada a causa central, ha a necessidade 
de realizar tomografia computadorizada ou ressonancia magnetica da sela turcica. 

Diagnostico diferencial 

O diagnostico diferencial da sindrome de Sheehan deve ser feito com hipofisite linfoci- 
tica (outro disturbio hipofisario associado a gesta^ao), que e caracterizado por inflama- 
9 ao hipofisaria com infiltrado linfocitario e destrui^ao do tecido hipofisario normal. Al- 
gumas caracteristicas ajudam na distin^ao entre as duas doen^as. A historia obstetrica e 
fundamental na sindrome de Sheehan, na qual se tera relato de hemorragia no periodo 
periparto, o que nao ocorre na hipofisite linfocitica, ao passo que a presen^a de outras 
doen 9 as autoimunes sugere o diagnostico de hipofisite. Geralmente, ha deficiencia iso- 
lada de ACTH ou TSH, inicio agudo de cafaleia com sintomas compressivos, como of- 
talmoplegia, nauseas e vomitos e, na ressonancia magnetica, ha aumento difiiso sime- 
trico da hipofise ou espessamento da haste hipofisaria. 

Aspectos radiologicos 

Imagem de sela vazia em 70% dos casos ou parcialmente vazia em 30%. 

Tratamento 

Devem ser tratadas todas as deficiencias hormonais. Para o deficit corticotrofico, utili- 
zam-se corticosteroides orais de meia-vida curta em doses fisiologicas, prednisona, 2,5 
a 5 mg/dia. A reposi 9 &o adequada e monitorada clinicamente. A disfun 9 ao tireoidiana e 
tratada com levotiroxina em doses suficientes para manter o T4 livre na metade supe¬ 
rior dos valores de referenda para a normalidade. A deficiencia de gonadotrofinas e tra¬ 
tada com a combina 9 ao de estrogenio e progestagenio, com aten 9 ao para as contraindi- 
ca 9 oes possiveis. A deficiencia de GH tem sido considerada causa de redu 9 &o da sensa 9 ao 
de bem-estar e da massa muscular e de aumento dos fatores de risco cardiovascular e 
aterosclerose. A repos^ao e feita com GH recombinante na dose de 0,015 mg/kg/sema- 
na, subcutaneo. 
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Questoes 


1. Qual e o diagnostico mais frequente em mulheres com amenorreia de origem hipofisaria rela- 
cionada ao parto complicado com hemorragia? 

a. Menopausa precoce. 

b. Hipotireoidismo. 

c. Hiperprolactinemia. 

d. Smdrome de Sheehan. 

e. Smdrome de Asherman. 

2. Qual deve ser o primeiro procedimento, apos a obtengao de historia clinica, para se chegar ao 
diagnostico da smdrome de Sheehan? 

a. Dosagem de FSH, LH e estradiol. 

b. USG pelvica para avaliagao do aparelho genital superior. 

c. Dosagem de prolactina. 

d. Dosagem de FSH, LH, TSH, T4 livre, prolactina, cortisol, GH, ressonancia magnetica cerebral e 
USG pelvica. 

e. Histeroscopia. 

3. Qual e o parametro clinico e/ou laboratorial para controle da reposigao de levotiroxina em mu¬ 
lheres com a smdrome de Sheehan? 

a. Dosagem do TSH. 

b. Normalizagao das menstruagdes. 

c. Sintomas clinicos. 

d. Dosagem do T3. 

e. Dosagem do T4 livre. 



SEQAO 5 


Transigao Menopausica 

e Pos-menopausa 


COORDENAQAO 
ANGELA MAGGIO DA FONSECA 
VICENTE RENATO BAG NO LI 
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IDENTIFICAQAO 

E.S.A., 45 anos de idade, branca, casada, costureira, residente em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ondas de calor que dificultam o sono ha 1 ano. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere que nao menstrua ha 7 anos. Rela- 
ta ter sofrido ondas de calor discretas durante todo esse perlodo, com aumento da in- 
tensidade ha 1 ano, quando passou a acordar varias vezes durante a noite, tendo dificul- 
dade para dormir. Refere ainda vagina seca e dores nas articulagoes. 

Indice menopausal de Kupperman (IMK) 


Vasomotores 

12 

Parestesia 

4 

Insonia 

6 

Nervosismo 

4 

Melancolia 

2 

Fraqueza 

3 

Artralgia 

3 

Palpitagao 

3 

Formigamento 

3 

Total 

40 
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Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Tabagismo ha 30 anos (10 cigarros/dia); lupus eritematoso ha 10 
anos, em tratamento com prednisona, 5 mg, e cloroquina. 

Antecedentes familiares NDN. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade; ciclo menstrual de 3 dias a cada 
28 dias; ultima menstrua^o ha 7 anos. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^ao com 17 anos. Diminui^ao da libido, sem orgas- 
mo, secura vaginal. Utiliza preservative como metodo contraceptivo. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Antecedentes mamarios NDN. 

Antecedentes urinarios NDN. 

Sintomas intestinais NDN. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, afebril, eupneica. 

■ PA: 150 X 100 mmHg. 

■ Altura: 1,53 m. 

■ Peso: 64 kg. 

■ IMC: 27 kg/m 2 . 

■ CA: 88 cm. 

■ CQ: 95 cm. 

■ Rela<;ao CA/CQ: 0,92. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, areolas pigmentadas, sem abaulamento ou retra 9 oes, parenquima 
normal, expressao negativa, axilas sem linfonodos palpaveis. 

■ Abdome: Flacido, indolor a palpa^ao superficial e profunda, sem abaulamentos ou re- 
tra9oes. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade; grandes e pequenos labios hipotroficos. 
Ao esfor 9 o, nao se observa procidencia das paredes vaginais. Vulva atrofica. 
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■ Toque: Utero em AVF, movel, pequeno. Anexos nao palpados. 

■ Especular: Vagina e colo atroficos. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Ondas de calor. 

■ Insonia. 

■ Vagina seca. 

■ Dores nas articulates. 

Diagnostico etiologico 

■ Falencia ovariana prematura. 

■ Lupus eritematoso descompensado. 

■ Artrite reumatoide. 

■ Hipertensao arterial sistemica. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

76,1 

>40 

LH (mUI/mL) 

29,3 

>30 

E2 (pg/mL) 

<14 

Ate 45 

Prolactina (mg/dL) 

8,5 

4 a 25 

Glicemia (mg/dL) 

93 

70 a 99 

Colesterol (mg/dL) 

157 

<200 

Triglicerides (mg/dL) 

71 

<150 

HDL (mg/dL) 

45 

>40 

LDL (mg/dL) 

94 

<130 

Anticorpos antifosfolipides 

Negativo 


Fator reumatoide 

Negativo 


Protema C reativa (mg/L) 

2,5 

0 a 3 

ASLO (U/L) 

150 

Ate 200 

Hemossedimentagao (mm) 

25 

Ate 20 
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Densitometria ossea 


Tabela 2 Resultados do exame de densitometria ossea 


Regiao 

DM0 (g/cm 2 ) 

T 

% 

Z 

% 

L1-L4 

1,042 

-1,3 

87 

97 

-0,2 

Colo do femur 

0,795 

-1,8 

77 

91 

-0,6 

Tro canter 

0,662 

-1,6 

78 

89 

-0,7 


De imagem 

■ Ultrassonografia transvaginal: Eco endometrial linear. Dimensao uterina: 70 X 30 X 
37 mm e volume de 40 cm 3 . Ovarios nao visualizados. 

■ Mamografia: BI-RADS® I. 

DIAGNOSTIC!) Climaterio e lupus eritematoso sistemico. 

TRATAMENTO 

Hormonoterapia com estrogenio e progestagenio, adesivos transdermicos (17-betaes- 
tradiol, 50 mcg/dia, e acetato de noretisterona, 100 mcg/dia) 2 vezes/semana. 

EV0LUQA0 

Apos 6 meses, a paciente retornou referindo melhora consideravel; relatou que desapa- 
receram as ondas de calor e que esta dormindo bem. A vagina esta mais lubrificada, e as 
dores articulares melhoraram bastante. A medicar^ao foi mantida. 

C0MENTARI0S 

Trata-se de paciente com sintomas climatericos e que tern lupus eritematoso sistemico (LES) 
compensado com prednisona e cloroquina. O LES e uma doen^a sistemica cronica que afe- 
ta diversos orgaos e tern curso imprevisivel. Em sua fisiopatologia, estao envolvidos autoan- 
ticorpos e imunocomplexos e parece existir perda na tolerancia imunologica. Apresenta ma- 
nifesta 9 oes gerais, como: fadiga, febre e emagrecimento; envolvimento do sistema 
musculoesqueletico (artralgia, miopatia); altera 9 oes cutaneas (como rash malar, fotossensi- 
bilidade, ulceras orais, vasculite) e hematologicas (anemia, leucopenia, trombocitopenia). 
Menos frequentemente, observam-se manifesta 9 oes neurologicas, cardiopulmonares, renais, 
gastrointestinais e envolvimento ocular. 

A hormonoterapia nessa doen 9 a e contraindicada na presen 9 a de anticorpos antifos- 
folipides, com antecedentes de tromboembolismo ou quando o comprometimento or- 
ganico e severo, como na insuficiencia renal. 
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Nessas pacientes, os estrogenios naturais e os progestagenios melhoram a sintomato- 
logia e a osteoporose, de maneira que podem ser utilizados; contudo, a prescr^ao deve ser 
feita com cautela e em casos selecionados. O uso de androgenios e ainda controverso. 

Outros fatores ainda devem ser observados, como a via de utiliza^o dos hormo- 
nios. A paciente, cujo caso e descrito neste capitulo, e fumante e hipertensa; portanto, a 
via preferencial nao e a oral. 
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Questoes 


1. Mulher com 50 anos de idade, menopausada ha 1 ano, com muitos sintomas climatericos e 
com antecedente de lupus eritematoso sistemico. A hormonoterapia esta indicada quando: 

a. A paciente possui antecedentes de tromboembolismo, mostra resultado negativo para anticor- 
pos antifosfolipides e nao apresenta comprometimento organico severo. 

b. A paciente mostra resultado positivo para anticorpos antifosfolipides, nao apresenta compro¬ 
metimento organico severo nem antecedentes de tromboembolismo. 

c. A paciente mostra resultado negativo para anticorpos antifosfolipides, nao apresenta compro¬ 
metimento organico severo, antecedentes de tromboembolismo e comprometimento organico 
severo. 

d. Nunca esta indicado. 

e. Sempre esta indicado. 

2. Mulher com 52 anos de idade, fumante, em menopausa ha 2 anos, com varios sintomas clima¬ 
tericos, antecedentes de lupus eritematoso sistemico e sem contraindicagao a hormonoterapia. 
0 melhor esquema e com: 

a. Estrogenios + progestagenios via oral. 

b. Estrogenios + progestagenios via nao oral. 

c. Androgenios. 

d. Progestagenios. 

e. Estrogenios + progestagenios + androgenios. 

3. Quais sao os cuidados para indicar hormonoterapia em mulheres na pos-menopausa com an¬ 
tecedente de lupus eritematoso sistemico: 

a. Pesquisar anticorpos antifosfolipides, verificando comprometimento organico e antecedente 
de tromboembolismo. 

b. Apenas verificar antecedentes de tromboembolismo. 

c. Apenas verificar comprometimento organico. 

d. Apenas pesquisar anticorpos antifosfolipides. 

e. Nao ha necessidade de avaliagao previa. 
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IDENTIFICAQAO 

M.G.S., 50 anos de idade, branca, brasileira, casada, dona de casa. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ondas de calor ha cerca de 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Ha cerca de 2 anos, a paciente vinha sofrendo de on¬ 
das de calor, 2 a 3 episodios por dia, acompanhados de sudorese discreta, mas que nao 
a atrapalhava em seus afazeres. Ha cerca de 6 meses, os calores aumentaram de ffequen- 
cia (cerca de um a cada hora) e de intensidade, com palpitagoes e sudorese intensa, im- 
pedindo M.G.S. de realizar seus afazeres e obrigando-a a tomar agua gelada. Refere su¬ 
dorese noturna que a obriga a levantar 2 ou 3 vezes por noite, procurar ar fresco, tomar 
bastante lfquido e urinar. Refere estar comendo mais que o habitual e estar ganhando 
peso. 

Indice menopausal de Kupperman Vasomotores 12; parestesia 2; insonia 6; nervosismo 6; 
melancolia 3; fraqueza 2; artralgia/mialgia 2; cefaleia 2; formigamento 1. Total = 36. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Micgoes frequentes, nocturia e prurido genera- 
lizado nos ultimos meses. 
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Antecedentes pessoais Nasceu de parto normal (3,5 kg) e foi amamentada “no peito” por 
quase 1 ano. Relata molestias proprias da infancia. Submetida a colecistectomia por cal- 
culo de veslcula aos 40 anos de idade. Nega estar em uso de qualquer medicaijao. 

Antecedentes familiares Informa que a mae era obesa, diabetica e hipertensa e que mor- 
reu de “derrame” ha 4 anos. Desconhece outras doen 9 as infectocontagiosas e heredofa- 
miliares. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. Ha 2 anos, passou a ter ciclos mais 
longos (> 30 dias). Data da ultima menstrua^o: ha 6 meses da primeira consulta. 

Antecedentes pilossebaceos NDN. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 12 anos de idade; refere mastodinia. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^o sexual aos 19 anos de idade. Nao faz uso de me- 
todos contraceptives e esta sem ter redoes ha cerca de 3 anos; porem, quando as man- 
tinha, nao apresentava dor. Nao se importa em nao ter atividade sexual. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta^oes, com quatro partos normais sem problemas, 
e os recem-nascidos pesavam mais de 4 kg. Amamentou todos os filhos por cerca de 7 
meses. Ultimo parto ha 20 anos. 

Antecedentes ginecologicos Corrimento branco com aparencia de leite coalhado e acom- 
panhado de prurido vulvar. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ FC: 84 bpm. 

■ PA: 115 X 70 mmHg. 

■ Peso: 79 kg. 

■ Altura: 1,62 m. 

■ CA: 101 cm. 

■ CQ: 105 cm. 

■ Cabe9a: NDN. 

■ Torax: Pulmoes livres, cora 9 &o com bulhas normofoneticas. 

■ Extremidades: Varizes discretas nos membros inferiores. 
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Ginecologico 

■ Abdome: Globoso, distendido, timpanico a percussao, sem dor a palpa^o superficial 
e profunda; ausencia de tumora95es a palpatio. 

■ Mamas: Volumosas, simetricas, sem nodulos ou sea^oes. 

■ OGE: Pilifica 9 ao e forma 9 oes labiais normais para sexo e idade. Procidencia moderada 
das paredes vaginais, que se acentuam aos esfor 9 os. 

■ OGI: Ao exame especular, corrimento branco, inodoro, em quantidade moderada. Colo 
epitelizado, prova do lugol (teste de Schiller) com resultado de iodo claro. O toque bi¬ 
manual revela vagina pervia para 4 cm, sem septos ou abaulamentos. Colo voltado para 
a parede vaginal posterior, de forma cilmdrica, orificio externo em fenda transversa, 
impervio. Fundos de sacos livres, utero em AVF movel, consistencia fibroelastica e vo¬ 
lume discretamente aumentado; os anexos nao foram palpados. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia secundaria. 

■ Sindrome do climaterio. 

Diagnostico etiologico 

■ Amenorreia secundaria. 

■ Sindrome do climaterio. 

■ Rotura perineal. 

■ Vulvovaginite. 

COMENTARIOS 

Esse caso, provavelmente, se refere ao de uma paciente no climaterio cujas principais 
queixas sao irregularidades menstruais e ondas de calor, sendo o perlodo de trans^ao 
compreendido entre o perlodo fertil e a menopausa. A Associa 9 ao Brasileira do Clima¬ 
terio (Sobrac) adota a divisao de Notelovitz - segundo a qual o climaterio tern inicio aos 
35 anos de idade - e o subdivide em tres fases: 

■ Inicial ou precoce, dos 35 aos 45 anos de idade, que, quando sintomatica, relaciona-se 
com esteroidogenese anormal, manifestando-se por meio de hemorragia uterina dis- 
funcional e tensao pre-menstrual; 

■ Fase perimenopausal, dos 45 aos 55 anos de idade, periodo em que ocorre a menopausa 
(geralmente por volta dos 50 anos de idade) e que e subdividido nas fases pre e pos-me- 
nopausal. E nesse periodo que ocorrem os sintomas mais caracteristicos do climaterio; 

■ Fase tardia, dos 55 aos 65 anos de idade, no qual ocorrem as manifesta 9 oes tardias da 
deficiencia estrogenica (osteoporose, doen 9 a cardiovascular, diabetes) que ate entao 
cursavam assintomaticamente. 
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As ondas de calor, ou fogachos, sao os sintomas mais frequentes. Para se quantificar a 
sintomatologia do climaterio, no Setor de Ginecologia Endocrina e Climaterio do Hos¬ 
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), 
adota-se o Indice Menopausal de Kupperman (IMK), que e considerado leve ate 19, mo- 
derado de 20 a 35 e intenso quando maior do que 35. 

CONDUTA 

Diante das informa 9 oes clinicas e de acordo com as normatiza 9 oes para diagnostico e 
acompanhamento dos casos de climaterio, foram solicitados os seguintes exames: FSH, 
LH e estradiol (esses exames nao sao essenciais para o diagnostico de climaterio na ida- 
de esperada, mas, em serv^o-escola, sao necessarios para incluir a paciente em protoco- 
los de conduta). Os exames sao realizados preferencialmente na fase folicular; nas mu- 
lheres que nao menstruam, se ocorrer qualquer tipo de sangramento genital nos 14 dias 
que sucedem a coleta do exame, deve-se considerar que a paciente esteve no periodo pe- 
riovulatorio ou fase lutea. Outros exames importantes sao: colpocitologia oncologica, 
mamografia e ultrassonografia transvaginal. Para analise do perfil metabolico, sao im¬ 
portantes glicemia, colesterol total e fra 9 oes, triglicerides e TSH. Nas mulheres com cir- 
cunferencia abdominal maior do que 80 cm, como no presente caso, deve-se dosar a in- 
sulina e a hemoglobina glicosilada. O metabolismo osseo e avaliado pela densitometria 
ossea em coluna lombar e colo do femur. 

A paciente foi orientada para a correta realiza 9 ao de todos esses exames, a usar rou- 
pas mais leves, a praticar atividade fisica - incluindo exercicios dos musculos do assoa- 
lho pelvico e de Kegel -, a utilizar meia elastica de media compressao (para as varizes) e 
a manter dieta hipocalorica. Foi prescrito um creme vaginal com nistatina disponivel na 
farmacia do HCFMUSP para ser aplicado. Apos a coleta dos exames de sangue, a pacien¬ 
te foi instruida a utilizar o acetato de medroxiprogesterona, 5 mg/dia, por 10 dias du¬ 
rante o mes, ate seu retorno, assim quando os exames estivessem prontos. 

RETORNO 

A paciente retornou 3 meses apos a primeira consulta, trazendo os resultados dos exa¬ 
mes e referindo que as ondas de calor tinham diminuido de intensidade apos iniciar a 
atividade fisica, a dieta e a utiliza 9 ao do progestagenio. Relatou tambem que menstruou 
regularmente 2 meses (medroxiprogesterona foi prescrita do dia 1 ao 10 de cada mes). 

O IMK mostrou: vasomotores 4; parestesia 2; insonia 2; nervosismo 2; melancolia 
1; fraqueza 2; artralgia/mialgia 2; cefaleia 2; formigamento 1. Total = 18. Foram obser- 
vados, ainda, o desaparecimento do corrimento e do prurido vulvar e uma melhora ge- 
ral dos sintomas, mas a paciente continuava a comer muito e a tomar muito liquido, 
acordando a noite, nao mais pela sudorese, mas para tomar agua e urinar. 

Ao exame: PA: 115 X 70 mm Hg, peso: 75 kg, altura: 1,62 m, CA: 98 cm, CQ: 105 cm. 
No exame cllnico, nada de novo foi constatado. 
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Os resultados dos exames laboratoriais foram: FSH 35 mUI/mL (valor de referen¬ 
da para a fase folicular na mulher na menacme: 2,4 a 8,3); LH 20 mUI/mL (valor de re¬ 
ferenda: 2,2 a 6,8); estradiol 30 pg/dL (valor de referenda: 20 a 275); TSH 2,5 um/mL 
(valor de referenda: 0,4 a 4,5); T4 livre 1,2 ng/dL (valor de referenda: 0,7 a 4,5); coles- 
terol total 190 mg/dL (valor de referenda: desejavel ate 200); HDL 45 mg/dL (valor de 
referenda > 50); triglicerides 180 mg/dL (valor de referenda: desejavel abaixo de 200 
mg/dL); glicemia de jejum: 140 mg/dL (valor de referenda: 70 a 100); hemoglobina gli- 
cosilada 7,5% (valor de referenda ate 6%); insulina de jejum 35 mg/mL (valor de refe¬ 
renda: ate 20); papanicolaou dasse II, presen^a de fimgos. 

■ Mamografia: Mamas com diminui^ao da densidade, sem nodulos; BIRADS® I; 

■ Densitometria ossea: os resultados estao na Tabela 1. 

■ Ultrassonografia transvaginal: Utero com volume 90 cm 3 , ecotextura normal; espes- 
sura do eco endometrial de 5 mm. Ovario direito com volume de 4,5 cm 3 e ovario es- 
querdo nao visualizado. 

Tabela 1 Resultado do exame de densitometria ossea 

DO BMD (g/cm 3 ) Indice T (desvio-padrao) 

L2-L4 1,083 +0,33 

Femur (colo) 0,953 + 0,58 


COMENTARIOS 

A evolu 9 ao clinica e os resultados dos exames permitiram chegar ao diagnostico de ir- 
regularidade menstrual e sindrome do climaterio. Os nlveis de glicemia de jejum eleva- 
dos, bem como da insulina, explicaram aspectos relevantes como poliuria, nocturia e 
polidipsia, conduzindo ao diagnostico de diabete melito (DM). Essa patologia acomete 
cerca de 7,6% da popula^ao brasileira entre 30 e 69 anos de idade; desses, 50% desco- 
nhece o diagnostico, e 24% dos pacientes soube do diagnostico de DM, mas nao reali- 
zam nenhum tipo de tratamento. O DM do tipo 1 (DM1) e responsavel por 5 a 10% dos 
casos diagnosticados apos os 65 anos de idade, ao passo que o DM do tipo 2 (DM2) aco¬ 
mete principalmente indivlduos acima dos 40 anos de idade, mas tern sido diagnostica- 
do em crian^as com historia familiar de diabete. O DM2, caracterizado por resistencia 
periferica a insulina associada a graus variaveis de defeitos na secret^ao de insulina, e uma 
doen^a cronica que requer atenr^ao medica prolongada tanto para controlar o desenvol- 
vimento de suas complicates, como para trata-las quando ocorrerem. 

As complica 9 oes cronicas do DM estao relacionadas com altera 9 oes vasculares que 
geram lesoes em orgaos-alvo, ou seja, danos, disfun 9 ao e falencia de orgaos, como rins, 
olhos, nervos, cora 9 ao e vasos sanguineos. As complica 9 oes cronicas podem ser divididas 
em dois grupos. No grupo das microangiopatias, estao a retinopatia, a neffopatia e a neu- 
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ropatia diabeticas. Ja o grupo das macroangiopatias e representado por infarto agudo do 
miocardio, acidente vascular cerebral e insuficiencia arterial periferica. A fisiopatologia 
das altera^oes vasculares secundarias ao diabete esta relacionada com a hiperglicemia cro- 
nica e com a gera^ao de produtos avan 9 ados de glica 9 ao. A hiperglicemia cronica tam¬ 
bem esta associada a gera 9 ao de radicais livres e a promo 9 ao de ciclos de metabolismo da 
glicose alternatives, como o ciclo do sorbitol, no qual esta presente o papel da aldose re- 
dutase. 

Diversos fatores de risco, passiveis de interven 9 ao, estao associados ao maior com- 
prometimento cardiovascular nos pacientes diabeticos. O impacto desfavoravel da hi- 
pertensao arterial sistemica e das dislipidemias sobre a morbimortalidade cardiovascu¬ 
lar e reconhecido, bem como a frequente associa 9 ao dessas cond^oes com o DM. Por 
outro lado, sao numerosas as evidencias de que o tratamento dessas duas cond^oes re- 
duz as complica 9 oes cardiovasculares no DM. Dados do Framingham Study mostraram 
risco de eventos cardiovasculares fatais tres vezes maior em mulheres diabeticas quan- 
do comparadas as nao diabeticas, mesmo apos haver ajuste para outros fatores de risco, 
como hipertensao arterial, tabagismo, dislipidemia e hipertrofia ventricular esquerda. O 
risco ajustado entre homens tambem e aumentado, mas de menor amplitude. 

Deve-se salientar que o diagnostico de diabete pode ser feito de tres formas, segun- 
do as recomenda95es da American Diabetes Association, da Organiza 9 ao Mundial da 
Saude e da Sociedade Brasileira de Diabetes: 

■ Sintomas classicos, poliuria, polidipsia e perda de peso, associados a glicemia superior 
a 200 mg/dL; 

■ Glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dL; ou 

■ Glicemia, apos 2 horas de sobrecarga oral de glicose igual ou superior a 200 mg/dL, de- 
vendo ser pesquisa obrigatoria em mulheres no climaterio e/ou na pos-menopausa. 

Na consulta de retorno da paciente, pode-se confirmar que estavam presentes ja na 
consulta inicial os sintomas do diabete, tais como poliuria, polidipsia e polifagia. A po¬ 
liuria, por causa da glicosuria, somente ocorre com glicemias acima de 180 mg/dL, de- 
monstrando que a paciente teve niveis glicemicos elevados, comprovados pela hemoglo- 
bina glicosilada de 7,5%, que pode ser interpretada como media, dos ultimos 3 a 4 meses, 
dos niveis glicemicos acima de 170 mg/dL. O prurido vulvar tambem e sugestivo, ocor- 
rendo por diminu^ao do pH vaginal que predispoe a infec 9 ao por fungos. O diagnosti¬ 
co de DM2 decorreu das manifesta 9 oes cllnicas, da glicemia e da insulina de jejum, que 
estavam aumentadas, mostrando resistencia a insulina pelo Indice de Legro (rela 9 ao en¬ 
tre a glicemia de jejum em mg/dL e a insulina serica de jejum em rnU/rnL), que sendo 
menor do que 4,5 confirma resistencia a insulina. A hemoglobina glicosilada superior a 
6% indica que houve niveis glicemicos elevados, acima de 135 mg/dL nos ultimos 3 a 4 
meses. Em razao do diagnostico de DM2, a paciente foi submetida a uma reavalia 9 ao 
clinica para investigar sinais de complica 9 oes, principalmente sinais de neuropatias e 
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vasculopatias em membros inferiores. Na ausencia de sinais cllnicos evidentes de com- 
prometimento micro e macrovascular, ela foi orientada a intensificar a atividade fisica e 
a obedecer dieta mais rigorosa em rela 9 &o a carboidratos e gorduras (Serv^o de Nutri- 
9 ao). Nessa consulta, foram solicitados: glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada, uri- 
na tipo 1 (com pesquisa de microalbuminuria) e urocultura com antibiograma e exame 
de fundo de olho. O acetato de medroxiprogesterona foi substituido pelo acetato de no- 
retisterona (na dose de 5 mg/dia, 10 dias/mes), e uma nova consulta foi agendada para 
dentro de 3 meses. 

EV0LUQA0 

Passados os 3 meses, a paciente referiu estar bem e que havia menstruado pela ultima 
vez ha 2 meses, em quantidade pequena e por 3 dias, e que nesses ultimos 2 meses, nao 
havia menstruado, apesar de ter utilizado o Primolut-nor®. Negou prurido vulvar e as 
ondas de calor estavam estaveis. Relatou estar seguindo dieta orientada pela nutricionis- 
ta e estar praticando nata 9 ao duas vezes por semana. 

O IMK revelou: vasomotores 4; parestesia 2; artralgia/mialgia 1; cefaleia 1. Total = 8. 

Ao exame: PA: 120 X 70 mmHg; peso: 70 kg; altura: 1,62 m; CA: 90 cm; CQ: 103 cm. 
Exame fisico geral e ginecologico sem altera 9 oes dignas de nota. 

Exame de fundo de olho: papilas opticas coradas, borda nitida, escava 9 ao fisiologi- 
ca em ambos os olhos. Retinas: aplicadas, coradas, sem roturas ou tra95es. Maculas: re- 
levo, brilho e pigmenta 9 ao normais em ambos os olhos. Vasos: trajeto, calibre e morfo- 
logia normais em ambos os olhos; ausencia de neovasculariza 9 ao em ambos os olhos. 
Presen 9 a de microaneurismas em quadrante nasal em ambos os olhos. Conclusao: reti- 
nopatia diabetica nao proliferativa leve, sem edema macular em ambos os olhos. Solici- 
tou-se a repeti 9 ao do exame de fimdo de olho em 6 meses. 

Em diabeticos, valores inferiores a 7% dos valores de referenda podem estar asso- 
ciados a significativa redu 9 ao das complica 9 oes. Por isso, a paciente foi orientada ape- 
nas a seguir mais rigorosamente a sua dieta A creatinina foi de 0,7 mg/dL; ureia 30 mg/ 
dL; acido urico 3,2 mg/dL; cultura de urina negativa. Na urina tipo 1, pH 5,8; densida- 
de de 1.020 (valor de referenda = 1.015 a 1.025); proteinuria 0,03 g/L (valor de referenda 
< 0,05); urobilinogenio 0,5 mg/dL (valor de referenda = 0,2 a 1 mg/dL). 

A pesquisa de microalbuminuria deve ser realizada anualmente em todos os porta- 
dores de diabete. Nos pacientes com DM2, como geralmente nao e possivel definir o ini- 
cio da doen 9 a, o rastreamento deve iniciar logo, a partir do diagnostico. Nos pacientes 
com DM 1, o rastreamento anual deve con^ar apos 5 anos de doen 9 a. Pelo fato de a ex- 
cre 9 ao urinaria de albumina apresentar varia 9 &o durante o dia, e recomendada a dosa- 
gem em urina de 24 h (mg/24 h) ou urina coletada durante a noite com tempo marcado 
(meg/min). Mais recentemente, tern sido recomendadas a dosagem em amostra aleato- 
ria de urina e a avalia 9 ao da rela 9 ao albumina/creatinina (meg/mg de creatinina). 
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COMENTARIOS 

Apos a menopausa, ocorrem altera^oes na composi^ao da massa corporea. Mulheres me- 
nopausadas aumentam de peso mais a custa de tecido gorduroso do abdome, de forma 
semelhante aos homens (obesidade androide), diferentemente das mulheres nao meno- 
pausadas, que aumentam a gordura glutea (obesidade ginecoide). Ha aumento da gor- 
dura androide nos primeiros anos apos a menopausa, antes mesmo de haver aumento 
significativo da massa gordurosa como um todo. Essas altera 9 oes parecem estar mais re- 
lacionadas com a menopausa e com a diminu^ao dos niveis de estrogenios do que com 
o envelhecimento. A obesidade e o aumento da rela^ao abdomino-glutea (CA/CQ) tern 
sido relacionados a intolerancia a glicose e ao DM2. A rela^ao entre obesidade e DM2 e 
bem estabelecida, pois individuos com sobrepeso e obesos apresentam maior risco de 
desenvolver a doen 9 a. 

As evidencias demonstram que o indice de massa corporea (IMC) esta diretamen- 
te relacionado com o risco de DM2. Em mulheres, o risco aumenta 5 vezes com IMC de 
25; 28 vezes para IMC de 30; e 93 vezes para IMC maior do que 35. Alem disso, as com¬ 
plicates da obesidade estao diretamente relacionadas com o DM2, que e inversamente 
associado aos niveis sericos da insulina de jejum. 

Estudos observacionais mostraram que existe aumento marcante da incidencia de 
DM2 apos a menopausa. Mulheres com DM tern grande aumento de risco para doen9a 
coronariana. Em 2000, a Sociedade Norte-americana de Menopausa (NAMS) estabele- 
ceu um consenso: 

■ O controle dos fatores de risco cardiovascular por meios farmacologicos e nao farma- 
cologicos pode diminuir substancialmente o risco de desenvolvimento de doen 9 a car¬ 
diovascular (DCV); 

■ Uma recomenda 9 ao baseada em evidencias para o uso da terapia hormonal ainda nao 
pode ser feita; os beneficios e os riscos devem ser considerados individualmente em 
cada mulher; 

■ Quando a terapeutica hormonal for recomendada, os maiores beneficios serao obti- 
dos com o uso de estrogenios transdermicos ou com estrogenios orais em baixa do- 
sagem; a progesterona, em lugar dos progestagenios sinteticos e/ou prepara 9 oes no- 
randrogenicas, pode ser mais adequada, embora mais pesquisas sejam necessarias 
nessa area; 

■ O aconselhamento pode maximizar a adesao a regimes de multiplos medicamentos e 
aumentar a compreensao dos potenciais riscos e beneficios da terapia hormonal. 

Os diferentes tipos de terapia estroprogestativa oferecem eficacias comparaveis no 
controle da sintomatologia climaterica. No entanto, a sele 9 ao criteriosa de compostos 
especificos, doses e vias de administra 9 ao pode proporcionar significativas vantagens cli- 
nicas. A administra 9 ao nao oral de estrogenios, minimizando a indu 9 ao hepatica de fa- 
tores de coagula 9 ao e de outras proteinas, associada ao efeito de primeira passagem, esta 
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relacionada com vantagens potenciais no sistema cardiovascular. Alem disso, os proges- 
tagenios utilizados em associa^o com os estrogenios nao sao equivalentes. A progeste- 
rona tern a^ao favoravel nos vasos e no cerebro, porem, a progesterona e alguns proges- 
tagenios (levonorgestrel e acetato de medroxiprogesterona) levam a hiperinsulinemia, 
possivelmente por a 9 &o trofica no pancreas, primariamente induzindo resistencia a in- 
sulina. Na terapia estroprogestativa, a melhora do metabolismo dos carboidratos pro- 
vocada pelo estradiol pode ser preservada pela adi<;ao da diidrogesterona. Combina^oes 
que contem o acetato de noretisterona parecem ser neutras, mas o uso de levonorgestrel 
ou de acetato de medroxiprogesterona e associado a deteriorate da tolerancia a glicose. 

A metanalise de Salpeter et al., que incluiu 107 trabalhos randomizados com pelo 
menos 8 semanas de dura^ao, para estudar os efeitos da terapia estroprogestativa nos di- 
versos parametros da sindrome metabolica, mostrou que esse tratamento reduziu a gor- 
dura abdominal [-6,8% (IC: -11,8 a -1,9%)], HOMA-IR [-12,9% (IC: -17,1 a -8,6%)] e 
o aparecimento de novos casos de DM2 [risco relativo: 0,7 (IC: 0,6 a 0,9)] em mulheres 
nao diabeticas. Em mulheres com DM2, a terapia estroprogestativa reduziu a glicemia 
de jejum [-11,5% (IC: -18,0 a -5,1%)] e HOMA-IR [-35,8% (IC: -51,7 a -19,8%)]. 

A terapia estroprogestativa tambem reduziu a rela^ao LDL-colesterol/HDL-coles- 
terol [-15,7% (IC: -18,0 a -13,5%)],lipoproteina(a) [-25,0% (IC: -32,9 a -17,1%)], pres- 
sao arterial media [-1,7% (IC: -2,9 a-0,5%)],E-selectina [-17,3% (IC: -22,4 a-12,1%)], 
fibrinogenio [-5,5% (IC: -7,8 a -3,2%)] e o inibidor do ativador do plasminogenio-1 
[-25,1% (IC: -33,6 a -15,5%)]. O tratamento oral produziu efeitos beneficos maiores do 
que os apresentados pelo uso de transdermicos, mas aumentou a proteina C reativa 
[37,6% (IC: 17,4 a 61,3%)] e diminuiu a proteina S [-8,6% (IC: -13,1 a -4,1%)]. Os trans¬ 
dermicos, por outro lado, nao tiveram tais efeitos, de modo que se concluiu que a tera¬ 
pia estroprogestativa reduz a obesidade central, a pressao arterial, a resistencia a insuli- 
na, as moleculas de adesao e os fatores pro-coagulantes em mulheres nao diabeticas. A 
via oral afetou negativamente a proteina C-reativa e a proteina S, enquanto a via trans- 
dermica nao mostrou tais efeitos. 

A terapia estroprogestativa de baixa dose tern atraldo interesse no tratamento dos 
sintomas climatericos da mulher com DM2 por conta das duvidas sobre os riscos da 
doen 9 a coronariana e do acidente vascular cerebral com a terapia com dose convencio- 
nal (estrogenios equinos conjugados, 0,625 mg e acetato de medroxiprogesterona, 2,5 
mg). Kernohan et al. (2007) estudaram os efeitos do 17-betaestradiol combinado com a 
noretisterona 0,5 mg, em uso contlnuo, em mulheres menopausadas com DM2; em um 
trabalho duplo-cego, com placebo controlado, 28 mulheres completaram o estudo. To- 
das foram submetidas ao “clamp” hiperinsulinemico, euglicemico e a pesquisa de fato¬ 
res de risco cardiovascular. A terapia estroprogestativa, em compara 9 ao com o placebo, 
diminuiu a glicemia de jejum (-9,4% X +2,3%; IC: -23,3 a -0,3) e o colesterol total (-13,7 
X +1,0%; IC: -22,4 a 3,1%), e nao houve diferen 9 a significativa no Indice de clearance 
da glicose, hemoglobina glicosilada, triglicerides, HDL-colesterol e proteina C-reativa. 
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Os autores conclmram que a terapia de baixa dose em mulheres com DM2 diminuiu a 
glicemia de jejum e o colesterol total, sem os efeitos adversos detectaveis no clearance de 
glicose, triglicerides e proteina C-reativa relatados com a terapia convencional. 

No Ambulatorio de Ginecologia Endocrina e Climaterio do HCFMUSP, quando 
da associa^ao entre climaterio e diabete melito, tem-se avaliado o diabete: as pacientes 
recem-diagnosticadas (como no presente caso) sao submetidas a dieta e a atividade fi- 
sica e, como aquelas que ja tinham o diagnostico, sao monitoradas com a glicemia de 
jejum, a hemoglobina glicosilada, os exames de urina e de fundo de olho, alem de exa- 
me clinico rigoroso. Estando a mulher sem complicates, e encaminhada a Unidade 
Basica de Saude, para o seguimento. Nos casos em que a dieta orientada por nutricio- 
nista e a atividade fisica nao sao suficientes para controlar a doen^a, deve-se realizar 
tratamento com a biguanida (metformina). Se for detectada qualquer complica^ao 
(p.ex., a retinopatia proliferativa ou a diminui^o da sensibilidade nos pes) ou o diabe¬ 
te nao for controlado com as medidas citadas, a paciente e encaminhada ao servi^o de 
endocrinologia do HCFMUSP. 

Com rela 9 ao ao controle do climaterio, nas pacientes com sintomatologia severa, 
tem-se iniciado o tratamento sintomatico com metodos alternatives. Antes da meno- 
pausa, tem-se utilizado o acetato de noretisterona de forma sequencial para promover a 
descama^ao endometrial, prevenindo, assim, o carcinoma de endometrio, o qual as dia- 
beticas tern maior risco de desenvolver. Se houver muita necessidade do tratamento hor¬ 
monal e desde que nao haja contraindicates a terapia estrogenica, e preferivel a utili- 
za 9 &o da via parenteral e, excepcionalmente, a terapia de baixa dosagem. 
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Questdes 


1. Em relagao ao diabete, anote a alternativa incorreta: 

a. As complicagdes cronicas do diabete estao relacionadas com alteragdes vasculares nos or- 
gaos-alvo. 

b. 0 diagnostico de diabete pode ser feito de tres formas: 1. Sintomas classicos (poliuria, polidip- 
sia e perda de peso) associados a uma glicemia superior a 200 mg/dL; 2. Glicemia de jejum 
igual ou superior a 126 mg/dL; ou 3. Glicemia duas horas apos sobrecarga oral de glicose igual 
ou superior a 200 mg/dL. 

c. 0 diagnostico inicial de diabete na mulher de mais idade pressupoe que o diabete seja do tipo 
2, isto e, com resistencia periferica a insulina associada a graus variaveis de defeitos na se- 
cregao de insulina. 

d. 0 diabete e a principal causa de cegueira, doenga renal terminal e amputagao de membros na 
populagao norte-americana. 

e. 0 tratamento do diabete requer abordagem ampla e multifatorial, desde educagao e mudangas 
de estilo de vida ate intervengdes farmacologicas especificas. 

2. Em relagao ao diabete e climaterio, assinale a alternativa incorreta: 

a. Progestagenios como levonorgestrel e acetato de medroxiprogesterona causam resistencia a 
insulina. 

b. A melhora do metabolismo dos carboidratos obtidos pelo estradiol pode ser preservada pela 
diidrogesterona. 

c. 0 acetato de noretisterona tern efeito neutro no metabolismo dos carboidratos. 

d. Trabalho randomizado e controlado demonstrou que a terapia hormonal de baixa dose dimi- 
nuiu a glicemia de jejum e o colesterol sem os efeitos deleterios da terapia convencional. 

e. A via de administragao do estrogenio nao tern importancia no diabete. 

3. Qual e o papel da pesquisa de microalbuminuria em mulheres com DM2? 

a. Conferir o diagnostico de DM2. 

b. Avaliar o risco de DCV urinaria. 

c. Avaliar o risco de infecgao urinaria. 

d. Avaliar o risco de cancer mamario. 

e. Avaliar o risco de cancer endometrial. 





































































































































































































































































































































































Doenga Cardiovascular no Climaterio 


CASO 49 


Efrain Poveda Terceros 
Ana Lucia Cavalcanti 
Vicente Renato Bagnoli 
Angela Maggio da Fonseca 


IDENTIFICAQAO 

R.S.L., 49 anos de idade, solteira, dona de casa, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Menstruagoes irregulares ha cerca de 2 anos e, nos ultimos meses, on- 
das de calor. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere irregularidade menstrual, apresentan- 
do fluxo a cada 2 ou 3 meses. Ha 6 meses, esta sem menstruar e apresenta ondas de ca¬ 
lor, insonia, nervosismo e cansago, que estao causando grande desconforto. 

Antecedentes pessoais Hipertensao cronica em tratamento com propranolol, 50 mg, e 
higroton, 50 mg. 

Antecedentes familiares NDN. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade; ciclos menstruais normais. 

Antecedentes pilossebaceos NDN. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 12 anos de idade; sem queixas relevantes. 
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Antecedentes sexuais Primeira rela^ao aos 17 anos de idade. Ate o momento, relacio- 
nou-se com 3 ou 4 parceiros. Libido normal e orgasmo reduzido nos ultimos anos. 

Antecedentes obstetricos Refere um aborto espontaneo ha cerca de 20 anos. 


EXAME FISICO 
Geral 

■ PA: 130 X 90 mmHg (em tratamento). 

■ Peso: 75,8 kg. 

■ Altura: 1,48 m. 

■ CA: 98 cm. 

■ CQ: 113 cm. 

■ Pelos sem anormalidades para sexo e idade. 

■ Cabe 9 a, pesco 90 e torax: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, flacidas, sem nodulos, sem secre^o, axilas sem linfonodos 
palpaveis. 

■ Abdome: Flacido, indolor a palpa^ao, sem massas anormais. 

■ OGE: Pelos, forma 9 oes labiais e vestibulares normais para sexo e idade. 

■ OGI: Especular, mucosa vaginal com pouca lubrifica 9 ao, paredes hipotroficas, colo 
normal epitelizado. 

■ Toque: Utero aumentado discretamente de volume, em AVF, movel, indolor, anexos 
nao identificados. 

Indice menopausal de Kupperman (IMK) Foi realizado por se tratar de paciente em idade 
esperada de climaterio. 


Vasomotores 


12 


Parestesia 


4 


Insonia 


4 


Nervosismo 


4 


Melancolia 


Artralgia/mialgia 

Fraqueza 

Cefaleia 


4 


2 


Formigamento 

Total 


33 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Disfun 9 ao menstrual. 

■ Amenorreia secundaria. 

■ Sindrome do climaterio. 

■ Obesidade. 

CONDUTA 

Diante dos achados clinicos, foram cogitadas as possibilidades de diagnostico referidas, 
tendo sido solicitados exames complementares para diagnosticar a etiologia da disfiin- 
9 S 0 menstrual. 

No retorno, apos 9 meses da primeira consulta, a paciente referiu continuar com os 
mesmos problemas, sem menstruar ha 13 meses. Aos exames fisico geral (PA: 13 X 85 
mmHg) e ginecologico, nao foi observada qualquer altera 9 ao significativa. 

EXAMES COMPLEMENTARES 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

60 

2,4 a 9,3 

LH (mUI/mL) 

36 

2,2 a 6,8 

Prolactina (ng/mL) 

13 

2a 15 

Estradiol (pg/mL) 

18 

22 a 215 

TSH (uU/mL) 

0,83 

0,4 a 4,5 

T4 livre (ng/mL) 

U 

0,7 a 1,5 

Colesterol total (mg/dL) 

246 

<200 

Triglicerides (mg/dL) 

119 

<150 

HDL(mg/dL) 

47 

>50 

LDL (mg/dL) 

175 

<130 

Glicemia (mg/dL) 

98 

<100 


■ Mamografia: Parenquima substituido por tecido gorduroso, ausencia de microcalci- 
fica 9 oes ou nodulos, BI-RADS® I. 

■ Ultrassonografia transvaginal (USGTV): Utero 89 X 49 X 62 = 142 cm 3 ; endometrio 
8 mm. Ovarios nao visualizados. Utero miomatoso. 

Nessa consulta, confirmou-se o diagnostico de disfim 9 ao menstrual climaterica com 
sintomas associados. A paciente continua em tratamento para hipertensao arterial sis- 
temica (HAS) e refere agora precordialgia e piora do cansa 90 . Foi encaminhada para a 
clinica cardiologica para avalia 9 ao e conduta e medicada apenas com cinarizina, 25 mg, 
a cada 12 horas, para alivio dos fogachos. 
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EVOLUQAO 

A paciente retornou apos 5 meses, sem menstruar ha mais de 1 ano, referindo estar em 
acompanhamento na cardiologia, onde foi informada de que apresentava cardiopatia e 
de que necessitava continuar com o tratamento para HAS e cardiopatia com captopril, 
25 mg, digoxina, 0,25 mg e espironolactona, 25 mg, e em dieta pobre em a^icar e lipl- 
dios, praticando atividade fisica regularmente. Continua com sintomas, mas bem mais 
leves, com IMK 20, principalmente por sintomas vasomotores. Ao exame fisico geral, apre- 
sentou: 

■ PA: 12X8 mmHg. 

■ FC: 80 bpm. 

■ Peso: 73,9 kg. 

■ Altura: 1,47 m. 

■ CA: 100 cm. 

■ CQ: 113 cm. 

■ Exame ginecologico inalterado. 

Os exames complementares solicitados na ultima consulta mostraram: 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

Colesterol total (mg/dL) 

194 

<200 

Triglicerides (mg/dL) 

76 

<150 

HDL (mg/dL) 

61 

>50 

LDL (mg/dL) 

118 

<130 

Glicemia (mg/dL) 

95 

<100 


HIPOTESES DIAGN0STICAS 

Climaterio descompensado, slndrome metabolica, cardiopatia hipertensiva. 

C0NDUTA 

A conduta foi manter a cinarizina (25 mg) e a atividade fisica para aliviar os fogachos, o 
que se mostrou efetivo no controle dos sintomas e nao apresenta contraindica 9 ao para 
mulheres hipertensas e cardiopatas. Salientou-se a necessidade de continuar com a die¬ 
ta prescrita e a medica^o cardiologica. 

O proximo retorno foi agendado para apos 6 meses, quando a paciente deve renovar 
todos os exames da rotina do Serv^o da Disciplina de Ginecologia do Departamento de 
Obstetricia e Ginecologia do HCFMUSP para monitora 9 ao de mulheres climatericas. 
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COMENTARIOS 

Pelo quadro clinico e laboratorial dessa paciente, trata-se de menopausa com climaterio 
descompensado e sindrome metabolica. O conjunto desses fatores provavelmente de- 
sencadeou a doen 9 a cardiovascular hipertensiva, caracterizada por precordialgia, sinto- 
ma frequente, mas nem sempre valorizado nas pessoas do sexo feminino, por ser con- 
fundida com sintomatologia da mama, o que, em geral, nao acontece com individuos do 
sexo masculino. 

A referenda laboratorial importante e a eleva^o do colesterol, principalmente o 
LDL, cujo aumento acarreta doen^a vascular por atuar no endotelio, produzindo fato¬ 
res inflamatorios, com aumento da agrega^ao plaquetaria, alem de ser agravado pela di- 
minui^ao da secre 9 ao de estrogenio que ocorre na menopausa, justificando o motivo de 
o tratamento hormonal (TH), em pacientes climatericas, ser mais benefico quando es- 
tas ainda nao apresentam lesoes endoteliais das coronarias, isto e, no climaterio ou logo 
no inicio da menopausa. Essa possibilidade e confirmada pela observa 9 ao de que, na mu- 
lher jovem, as doen 9 as cardiovasculares sao menos ffequentes do que em individuos do 
sexo masculino com a mesma idade. Contudo, ao longo da vida, tornam-se mais fre- 
quentes em mulheres do que em homens, provavelmente piorando por fatores como 
diabete, tabagismo, sedentarismo, dislipidemias e LDL elevado. 

A sindrome metabolica, observada tanto em mulheres quanto em homens, e cau- 
sada pela resistencia a insulina associada a combina 9 ao de hiperlipidemia, obesidade, hi- 
pertensao arterial, diabete e estados hiperandrogenicos, como na sindrome do ovario 
policistico, tambem denominada sindrome X. Essa sindrome, sem duvida mostra o ris- 
co das mudan 9 as endocrinas e somaticas na mulher no climaterio e na menopausa, ele- 
vando significativamente os riscos para doen 9 as cardiovasculares e outras complica 9 oes 
decorrentes das altera 9 oes metabolicas, justificando medidas preventivas precoces, como 
atividade fisica regular, dieta hipocalorica (pobre de gorduras e hidratos de carbono) e 
tratamento de dislipidemias e outras doen 9 as metabolicas. 

Consideram-se relevantes os seguintes fatores de risco para doen 9 a cardiovascular 
(DCV) em mulheres: sindrome metabolica, resistencia a insulina, sindrome dos ovarios 
policisticos, tabagismo, obesidade, hipertensao arterial, diabete, inatividade, hipercoles- 
terolemia familiar, HDL baixo, hiperlipidemia combinada, historia familiar para DCV e 
idade maior ou igual a 55 anos. 

E fundamental destacar que o infarto agudo do miocardio (IAM) e mais desfavo- 
ravel em mulheres do que em homens. A morte subita pos-IAM tambem e maior em 
mulheres, sendo de 6 semanas em 9%, enquanto, nos homens, e de 4%; ou seja, e 1,54 
vezes mais provavel em mulheres, quando comparadas em rela 9 ao a idade e a outros pa- 
rametros. 

Apos 1 ano do IAM, a taxa de mortalidade foi de 32% para mulheres e 16% para 
homens. O mesmo ocorreu apos procedimentos intervencionistas, incluindo angioplas- 
tia, com sucesso de 85% para mulheres e 86% para homens e mortalidade ajustada pela 
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idade (4,2 para mulheres e 2,7 para homens). Esse fato deve-se a falta de diagnostico pre- 
coce da sintomatologia de IAM em mulheres, aos fatores de risco que se acentuam no 
climaterio e ao tratamento mais tardio. 

Considerando-se todas essas caracteristicas da mulher climaterica e o risco de DCV, 
cada vez mais, devem ser tomadas condutas mais individualizadas para o controle dos 
sintomas climatericos e das complica 9 oes decorrentes do hipoestrogenismo. Deve-se sa- 
lientar que, ate as publica 9 oes dos estudos HERS e WHI, em 2002, indicava-se a terapia 
hormonal (TH) para o controle dos sintomas e para a preven 9 ao primaria e secundaria 
das DCV. Apos esses trabalhos, porem, tais indica 9 oes foram reavaliadas pela North Ame¬ 
rican Menopause Society e pela Sociedade Brasileira de Climaterio e, embora a TH con¬ 
tinue sendo o tratamento mais efetivo para o controle da slndrome climaterica, passou 
a ter o controle desses sintomas como principal indica 9 ao, desde que nao haja contrain- 
dica 9 oes. Assim, mulheres hipertensas, obesas, tabagistas, diabeticas e com altera 9 oes do 
colesterol, principalmente com triglicerides elevados, podem receber TH, desde que com- 
pensadas, preferencialmente por via transdermica ou usando a drospirenona como pro- 
gestagenio, que e mais segura e deve ser rigorosamente monitorada. A drospirenona e 
contraindicada em portadoras de DCV. 

Nesse caso, como ficou evidente, deu-se prioridade para o controle da hipertensao 
e da cardiopatia. Em rela 9 ao ao tratamento das manifesta 9 oes climatericas, optou-se pela 
cinarizina, que, em grande parte dos casos, apresenta resposta satisfatoria, como mos- 
trou a evolu 9 ao. O controle da sindrome metabolica deve ser sempre iniciado com die- 
ta hipocalorica, pobre em gorduras e hidratos de carbono. Se o controle ideal nao for 
atingido com essas medidas, deve-se intervir com drogas especificas, como estatinas, fi- 
bratos e hipoglicemiantes orais. 
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Questoes 


1. A mulher no climaterio, e principalmente na pos-menopausa, apresenta os seguintes dados 
clinicos relevantes: 

a. Aumento do risco para DCV e de morte subita por 1AM, maior incidencia de dislipidemia e dia- 
bete. 

b. Menor risco de DCV e menor gravidade nos 1AM, maior incidencia de dislipidemia e diabete. 

c. Maior risco de DCV, mas menor risco de morte subita por 1AM, menor incid§ncia de dislipide¬ 
mia e maior de diabete. 

d. Menor risco de DCV e de morte subita por 1AM e maior incidencia de dislipidemia e diabete. 

e. Nao tern risco nenhum. 

2. Da mulher climaterica com IMK moderado ou grave, com predominio de sintomas vasomoto- 
res, portadora de sindrome metabolica deve sertratada com: 

a. Dieta hipocalorica inespecifica, TH hormonal por via oral em altas doses e psicoterapia. 

b. Dieta hipocalorica pobre em gorduras e hidratos de carbono, atividade fisica, controle de hi- 
pertensao, perffil lipidico e glicemia e, se necessario, TH transdermica em baixa dose. 

c. Atividade fisica, insulina para controle da resistencia a insulina e TH rotineira por via oral ou 
transdermica para prevengao primaria de DCV. 

d. Dieta hipossodica e hipocalorica, psicoterapia e TH oral rotineira para prevengao primaria e 
secundaria de DCV. 

e. Dieta hipercalorica. 

3. 0 uso da drospirenona em mulheres na pos-menopausa e portadoras de DCV: 

a. E a primeira opgao. 

b. E contraindicada. 

c. E a segunda opgao. 

d. Deve ser sempre empregada. 

e. Pode ser a primeira ou a segunda opgao. 



Osteoporose 


CASO 50 


Vicente Renato Bagnoli 
Daniella De Grande Curi 
Eliana Guimaraes Labes 
Angela Maggio da Fonseca 


IDENTIFICAQAO 

M.G.O., 48 anos de idade, casada, dona de casa, procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ausencia de menstruagao ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Ciclos menstruais normals ate o final de 2003, quan- 
do se tornaram irregulares. Nao menstruou mais desde o inlcio de 2004 e refere que, nos 
ultimos meses, tem sentido dores nas articulagoes e calores que se acentuam a noite. Ate 
o momento, pensou que eram sintomas decorrentes da idade, mas, em razao da piora, 
procurou atendimento. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Dores nos membros inferiores e nas maos, in- 
sonia e nervosismo. 

Antecedentes pessoais Cirurgia de apendice na infancia, pneumonia aos 20 anos de ida¬ 
de, tabagista (30 cigarros por dia) e nao pratica atividade fisica. 

Antecedentes familiares Mae portadora de diabete, pai com cardiopatia, avo com cancer 
de intestino. 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 11 anos de idade, com fluxo de 5 dias e intervalo 
de 28 a 30 dias; ultima menstrua^ao ha 2 anos. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 11 anos de idade, amamentou os tres filhos sem qual- 
quer queixa nas mamas. 

Antecedentes sexuais Primeira rela<;ao sexual aos 18 anos de idade, vida sexual com o 
mesmo parceiro e libido diminulda nos ultimos 4 anos, atrapalhando o orgasmo. Usou 
DIU ou contraceptivo hormonal entre as gesta 9 oes e os abortos. 

Antecedentes obstetricos Cinco gesta 9 oes, com tres partos normais e dois abortos espon- 
taneos. Amamentou os tres filhos por 7 a 9 meses; ultimo parto ha 10 anos. 

Indice menopausal de Kupperman (IMK) 

Os diferentes sintomas que caracterizam esse indice sao utilizados para quantificar as 
manifesta95es clinicas das mulheres climatericas (Tabela 1). 


* 

Tabela 1 Indice menopausal de Kupperman 


Vasomotores 12 

Parestesia 4 

Nervosismo 4 

Cefaleia 1 

Palpitagao 1 

Formigamento 2 

Total 24* 


* Considerado moderado, mas com sintomas vasomotores relevantes. 


EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 46 kg. 

■ Altura: 1,52 m. 

■ IMC: 19,9 kg/m 2 . 

■ PA: 120 X 65 mmHg. 

■ CA: 52 cm. 

■ CQ: 70 cm. 

■ Rela9&o CA/CQ: 0,74. 
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■ Pele e sistema pilossebaceo: NDN. 

■ Pesco9o: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pendulas, simetricas, areolas e papilas pigmentadas, sem abaulamento ou re- 
tra 9 oes, parenquima escasso, finamente irregular, expressao negativa; axilas sem lin- 
fonodos palpaveis. 

■ Abdome: Plano, simetrico; palpa 9 ao e percussao, nada digno de nota. 

■ OGE: Compatlveis com sexo e idade. A manobra de Valsalva, nao foi observada pro- 
cidencia da parede vaginal anterior ou posterior; sem perda de urina. 

■ Especular: Colo epitelizado, presen 9 a de secre 9 ao branca com aspecto fisiologico. 

■ Toque: Vagina pervia para 5 cm, rugosidade normal, corpo do utero palpado em AVF, 
volume normal, consistencia e superficie discretamente heterogeneas. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

Diagnostico sindromico 

■ Amenorreia secundaria. 

■ Sindrome do climaterio. 

Diagnostico etiologico 

■ Menopausa. 

■ Sindrome do climaterio. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

De imagem 

■ Ultrassonografia transvaginal (USTV): Utero em AVF, medindo 7 X 5 X 2,9 cm, vo¬ 
lume de 55,9 cm 3 ; miometrio heterogeneo, com pequenos nodulos; endometrio regu¬ 
lar, espessura de 2,8 mm; ovario direito com volume de 3 cm 3 e esquerdo com 4,1 cm 3 . 

■ Mamografia: Mamas com escasso parenquima residual, sem assimetria, nodulos ou 
calcifica 9 oes, e BI-RADS® 2, sugerindo repet^ao anual de rotina. 

Densitometria ossea (Tabela 2) 


Tabela 2 Resultados da densitometria ossea 


Local 

DMO (g/cm 2 ) 

T 

Z 

L1-L4 

0,725 

-2,93 

-2,23 

Colo do femur 

0,778 

-1,17 

-1,1 

Femur total 

0,750 

-1,86 

-1,33 
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Colpocitologia oncotica Amostras de material de exocervice e endocervice satisfatorias, 
negativo para celulas neoplasicas, esfrega^o hipoestrogenico classe I. 

Laboratoriais (Tabela 3) 


Tabela 3 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

92,3 

2,4 a 9,3 

LH (mlll/mL) 

56,4 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

<20 

22 a 215 

Testosterona total (ng/dL) 

20,8 

14 a 98 

Androstenediona (ng/mL) 

2,3 

0,4 a 2,7 

Colesterol total (mg/dL) 

239 

<200 

LDL-colesterol (mg/dL) 

149 

<100 

HDL-colesterol (mg/dL) 

72 

>40 

VLDL-colesterol (mg/dL) 

18 

<30 

Triglicerides (mg/dL) 

89 

<150 

Glicose (mg/dL) 

78 

75 a 99 


DIAGNOSTIC!) 

■ Sindrome do climaterio. 

■ Menopausa. 

■ Osteoporose. 

CONDUTA 

A avalia 9 ao clinica e laboratorial dessa paciente conduziu ao diagnostico de sindrome 
do climaterio ja na fase de menopausa e confirmou patologias associadas de osteoporo¬ 
se em coluna lombar, osteopenia no femur e dislipidemia leve. A paciente foi questiona- 
da quanto a ingestao de leite e derivados, referindo ser precaria. Apos a revisao desses 
achados, a paciente foi orientada a praticar atividade fisica exposta ao sol, sempre que 
posslvel, e manter dieta com baixo teor de gorduras e complementa^o com 1 g/dia de 
carbonato de calcio. 

Os sintomas relacionados ao hipoestrogenismo eram acentuados e, nao havendo 
contraindica 9 ao, optou-se pelo tratamento hormonal combinado contlnuo (estrogenios 
conjugados 0,625/dia e progestagenio acetato de medroxiprogesterona 2,5 mg/dia), que 
seria benefico tanto para o controle dos sintomas climatericos quanto para melhorar a 
densidade mineral ossea. Foi solicitado a paciente que realizasse nova dosagem do co- 
lesterol e retornasse em 6 meses para avalia 9 ao clinica. 
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Apos 6 meses, a paciente retornou, referindo estar satisfeita por ter melhorado de 
suas queixas. O IMK revelou (Tabela 4): 

€ 

Tabela 4 Indice menopausal 


de Kupperman (IMK) 


Vasomotores 

4 

Nervosismo 

2 

Palpitagao 

1 

Total 

7 


O exame fisico mostrou: 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Peso: 46,5 kg. 

A dosagem do colesterol apresentou os seguintes resultados: 

■ CT: 207 mg/dL. 

■ HDL: 55 mg/dL. 

■ LDL: 128 mg/dL. 

■ Triglicerides: 140 mg/dL. 

A resposta clinica, por ter sido boa, com boa tolerabilidade ao tratamento e, por- 
tanto, melhora do nivel do colesterol apenas com as medidas preventivas, motivou a con- 
tinuidade desses procedimentos. Assim, foi marcado retorno em 1 ano, com repeti^ao 
de mamografia, densitometria ossea, USTV e dosagem do colesterol. 

EVOLUQAO 

A paciente retornou somente apos 2 anos, pois nao teve cond^oes de realizar os exames 
em data anterior, mas referiu estar muito bem. O IMK demonstrou (Tabela 5): 


Tabela 5 Indice menopausal 
de Kupperman 


Vasomotores 

4 

Insonia 

2 

Artralgia 

2 

Total 

8 
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A paciente continua seguindo as orientates e fazendo corretamente o tratamento 
hormonal, bem como o uso de carbonato de calcio. Ao exame fisico, constatou-se: 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 115 X 70 mmHg. 

■ Peso: 47 kg. 

O exame de mamas, abdome, orgaos genitais externos, especular e orgaos genitais 
internos (toque vaginal bimanual) nao apresentou altera 9 oes. Os exames complemen- 
tares mostraram: 

■ Mamografia: Mamas com parenquima escasso, sem nodulos, microcalcifica 9 oes ou 
assimetrias; axilas NDN, BI-RADS® I. 

■ USTV: Utero em AVF, miometrio com pequenos nodulos e medindo 6 X 4,5 X 3 cm, 
volume de 50 cm 3 ; endometrio de 3 mm; ovario direito com volume de 2,8 cm 3 e es- 
querdo de 3 cm 3 . 

■ CT: 183 mg/dL. 

■ HDL: 62 mg/dL. 

■ LDL: 107 mg/dL. 

■ Triglicerides: 107mg/dL. 

Densitometria ossea (Tabela 6): 


Tabela 6 Resultados da densitometria ossea 


Local 

DMO (g/cm 2 ) 

T 

Z 

L1-L4 

0,750 

-2,70 

-1,88 

Colo do femur 

0,819 

-0,76 


Femur total 

0,760 

-1,77 

-1,16 


CONDUTA 

A boa resposta clinica, a melhora nos nlveis de colesterol total, fra 9 oes e triglicerides e 
os resultados satisfatorios da densidade mineral ossea, sem modifica 9 oes nas imagens da 
mamografia, possibilitaram concluir que a conduta esta correta e adequada, mantendo-- 
-se a medica 9 ao e as orienta 9 oes gerais ate o proximo retorno, em 12 meses, para repe- 
ti 9 ao dos exames complementares de rotina. 

COMENTARIOS 

No periodo do climaterio, ocorrem modifica95es na endocrinologia feminina, causan- 
do irregularidades menstruais, por vezes hemorragias e espaniomenorreia, que sempre 
caminham para a amenorreia definitiva, denominada de menopausa. Paralelamente, va- 
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rias manifesta^oes cllnicas costumam ocorrer em curto prazo, dependendo do hipoes- 
trogenismo, como sintomas vasomotores, parestesia, insonia, artralgia, altera 9 oes desfa- 
voraveis nos nlveis de colesterol, acelera 9 ao da perda de massa ossea, entre outras, que, 
se nao cuidadas, evoluem para osteopenia e osteoporose. 

A fisiopatologia do climaterio explica o motivo dessas manifesta 9 oes, pois, com a 
redu 9 ao progressiva da reserva folicular ovariana, ocorrem mudan 9 as na esteroidogene- 
se. Inicialmente, ciclos com insuficiencia lutea, que evoluem para ciclos anovulatorios e 
hipoestrogenismo em graus variados, que, sem duvida, sao os maiores responsaveis por 
grande parte das irregularidades menstruais e amenorreias, sobretudo pelas manifesta- 
9 oes clinicas precoces do climaterio, das quais as vasomotoras, a insonia e outras, cau- 
sam grande desconforto a mulher. 

Mais tardiamente, ocorrem as complica 9 oes decorrentes da altera 9 ao do colesterol, 
como a doen 9 a cardiovascular, e da acelera 9 ao da perda ossea, como osteopenia e osteo¬ 
porose. Com base nesses fatos, pode-se orientar a mulher climaterica de forma segura, 
procurando restabelecer seu bem-estar e prevenindo as complica 9 oes tardias. 

O diagnostico de climaterio e basicamente cllnico, podendo ser confirmado pela 
dosagem de FSH e LH elevada e pelo estradiol em nlvel baixo, alem da menopausa, quan- 
do a amenorreia for superior a 1 ano. Os exames de imagem, como a ultrassonografia 
pelvica e transvaginal, permitem avaliar os orgaos genitais internos com enfase para o 
endometrio e os ovarios. Os exames, como mamografia, densitometria ossea, dosagem 
de colesterol total e fra 9 oes e colpocitologia oncotica, sao obrigatorios para a preven 9 &o 
ou detec 9 &o precoce de neoplasias, muito comuns nessa faixa etaria, bem como para de- 
tectar dislipidemia, perda ossea acelerada e diabete. 

O caso em discussao e rico em informa 9 oes, pois a paciente procurou atendimento 
por sintomas que motivaram a investiga 9 ao, possibilitando o diagnostico de sindrome 
do climaterio na pos-menopausa. Por meio da propedeutica minima indicada, detec- 
tou-se dislipidemia leve, controlada apenas com cuidados gerais, que devem ser sempre 
a primeira op 9 ao. Medicamentos especlficos devem ser indicados apenas quando nao 
houver resultado satisfatorio. 

Outro diagnostico relevante foi a osteopenia e a osteoporose, mostradas pela den¬ 
sitometria ossea. E importante ressaltar que os fatores de risco para perda ossea devem 
ser valorizados e considerados juntamente com os achados da densitometria. A partir 
da somatoria dos riscos cllnicos e junto aos resultados da densitometria ossea, tem-se 
introduzido o Indice FRAX para determinar o risco de ffaturas. 

Essa paciente esta sendo tratada com carbonato de calcio, pois nao ingeria adequa- 
damente leite e derivados, e tern como tratamento principal o hormonal, pois, nao ha- 
vendo contraindica 9 oes, este e efetivo para os sintomas decorrentes do hipoestrogenismo 
e para reduzir a perda ossea, principalmente em mulheres em fase precoce de meno¬ 
pausa. Em mulheres com menopausa ha mais de 5 anos ou que nao apresentem sinto¬ 
mas relevantes, pode-se optar pelo tratamento com bisfosfonatos com diferentes produ- 
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tos, com evidente preferencia pelos esquemas semanais ou mensais. E importante 
salientar, ainda, que o professional precisa estar sempre atento aos riscos e beneficios de 
ambos os tratamentos. 

Finalmente, e recomendavel que o ginecologista, em casos de osteoporose grave ou 
refratarios ao tratamento, encaminhe a paciente ao reumatologista, o qual certamente 
tera melhores chances de controle. 
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Questdes 


1. As alteragbes menstruais na mulher climaterica: 

a. Sao frequentes, geralmente causadas por esteroidogenese alterada, determinada pela falen- 
cia progressiva da populagao folicular. 

b. Sao manifestagdes raras e causadas por elevagao dos androgenios. 

c. Sao sempre causadas porfatores organicos. 

d. Sao manifestagdes clinicas geralmente causadas por alteragdes emocionais. 

e. Sao incomuns devido ao aumento do hormonio antimiilleriano. 

2. 0 diagnostico do climaterio e da menopausa e feito: 

a. Por meio de avaliagao clinica e ultrassonografia pelvica por via abdominal. 

b. Somente pela historia e pelo exame ginecologico sem anormalidades; exames complementa- 
res sao dispensaveis. 

c. Por meio da historia, dos exames fisico e ginecologico sem alteragdes, da mamografia e da ul¬ 
trassonografia abdominal pelvica e transvaginal e, em casos indicados, da histeroscopia. 

d. Por meio de avaliagao clinica e dosagem de FSH/LH/estradiol. 

e. Por biopsia do endometrio. 

3. 0 melhor tratamento dos sintomas climatericos decorrentes do hipoestrogenismo e para con- 
trole da osteopenia e osteoporose e realizado com: 

a. Estrogenio e progestagenio ciclico ou combinado continuo para mulheres ja histerectomiza- 
das. 

b. Estrogenio e progestagenio ciclico ou combinado continuo para mulheres com utero. 

c. Estrogenio isolado em mulheres ja histerectomizadas. 

d. Asopgdes bee estaocorretas. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 





































































































































































































































































































































































Dislipidemias no Climaterio 


CASO 51 


Josefina Odete Polak Massabki 
Efrain Poveda Terceros 
Angela Maggio da Fonseca 
Vicente Renato Bagnoli 


IDENTIFICAQAO 

T.S.S., 52 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural de Minas Gerais, residen- 
te em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ciclos menstruais irregulares ha 2 anos, fogachos e ganho de peso pro¬ 
gressive. 

Historia pregressa da molestia atual Ciclos menstruais irregulares ha 2 anos (ultima mens- 
trua<;ao ha 1 ano), com calores intensos (varios episodios de fogachos ao dia e princi- 
palmente a noite, causando insonia), desanimo e ganho progressive de peso ha 1 ano 
(cerca de 6 a 8 kg/ano). 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Cirurgias previas: duas cesarianas, varizes (ha 5 anos), colecistec- 
tomia (ha 3 anos) e litotripsia (ha 1 ano). 

Antecedentes familiares Pai e mae com hipertensao arterial, unico irmao (de 58 anos de 
idade) com diabete tipo II, tio materno (1° grau) com obito por cancer de intestino, avo 
materna com obito por infarto agudo do miocardio e diabete tipo II, avo materno com 
obito por cancer de pulmao. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos de idade, ciclos irregulares ha 2 anos. 

Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 17 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Duas gesta 9 oes com duas cesarianas. Ultimo filho ha 18 anos 
(peso dos filhos no nascimento: 3,4 e 3,5 kg, respectivamente). 

Metodos anticoncepcionais Usou anticoncepcional (Microvlar®) durante 5 anos no ini¬ 
cio do casamento. Apos e ate o momento, usa apenas preservative. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ Peso: 82 kg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ IMC: 30,1 kg/m 2 . 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

■ CA: 89 cm. 

■ CQ: 114 cm. 

■ Rela9ao CA/CQ: 0,78. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pele normal, ausencia de retra 9 oes, abaulamentos e nodula 9 oes visiveis ou 
palpaveis, expressao negativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ Especular: Colo sem lesoes, epitelizado, palido, conteudo vaginal fisiologico, com leve 
atrofia vaginal. 

■ Toque: Colo normal anteriorizado, utero em AVF, normal, movel, com anexos palpa¬ 
veis e de volume reduzido. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Os resultados dos exames laboratoriais encontram-se na Tabela 1. 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

Hemoglobina (g/dL) 

13,9 

12 a 16 (mulheres) 

Hematocrito (%) 

40 

36 a 46 (mulheres) 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

89 

70 a 100 

Hb glicada (%) 

5,8 

Ate 6 


(continual 
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Tabela 1 Exames laboratoriais realizados (cont.) 


Exame 

Resultado 

Valores de referencia 

T4 livre (ng/dL) 

0,8 

0,7 a 1,8 

TSH (ulll/mL) 

U 

0 a 4,5 

TGO(UI) 

18 

Ate 30 

TGP(UI) 

25 

Ate 37 

Gama GT(UI) 

22 

8 a 35 

Fosfatase alcalina (Ul) 

40 

Ate 50 

Colesterol total (mg/dL) 

257 

<200 

HDLc (mg/dL) 

42 

>50 

LDLc (mg/dL) 

167 

<130 

VLDLc (mg/dL) 

29,2 

<40 

Triglicerides (mg/dL) 

148 

<150 

CPK(mU/l) 

196 

<200 

FSH (mUI/mL) 

86 

Menopausa = 25 a 135 

LH (mUI/mL) 

74 

Menopausa = 7,7 a 58 

E2(pg/mL) 

10,7 

<5 a 54 

Progesterona (ng/mL) 

0,3 

0,1 a 0,6 

Insulina (ulll/MI) 

5,8 

2,3 a 26,4 


HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Climaterio. 

■ Obesidade. 

Diagnostico etiologico 

■ Transi^ao para a menopausa. 

■ Dislipidemia familiar. 

■ Erro dietetico com ingesta inadequada de gorduras e/ou carboidratos. 

A redu<;ao dos niveis de estrogenio pode ser considerada o fator responsavel pelo 
aumento da ffequencia de coronariopatias em mulheres na menopausa, em razao da re- 
du 9 ao da prote^ao estrogenica sobre a parede arterial. Alem disso, altera 9 oes metaboli- 
cas e dislipidemias sao bastante comuns nessa fase da vida. 

Quando os niveis sanguineos das lipoproteinas estao acima dos valores de referencia, 
a dislipidemia e denominada hiperlipidemia primaria; porem, se essas altera 9 oes forem 
por a 9 ao medicamentosa (diureticos = T triglicerides e ^ HDL-colesterol; betabloquea- 
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-dores = T triglicerides e -I HDLc; corticosteroides = T colesterol total e triglicerides; 
anabolizantes = T colesterol total e -l HDLc; anticoncepcionais orais = T triglicerides) 
ou doen 9 a de base (hipotireoidismo = T colesterol total e pode elevar triglicerides; dia- 
bete melito = T triglicerides e pode elevar colesterol total; nefropatia cronica = T trigli¬ 
cerides e T colesterol total; obesidade = T triglicerides e HDLc; alcoolismo = T trigli¬ 
cerides), sao denominadas dislipidemias secundarias. 

Afastada a causa de dislipidemia secundaria, realiza-se a avalia^o laboratorial, que 
pode incluir hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia 
mista com aumento do colesterol total e triglicerides ou valores reduzidos isoladamen- 
te de HDLc. Na maioria dos casos, as dislipidemias primarias sao poligenicas, ou seja, 
por influencia de multiplos fatores geneticos e ambientais. Contudo, uma pequena pro- 
por 9 ao de casos e de forma hereditaria, havendo niveis muito elevados em rela 9 ao as re¬ 
fer encias (colesterol total > 300 mg/dL; triglicerides > 500 mg/dL; LDLc > 200 mg/dL). 

Alguns fatores estao relacionados a dislipidemia familiar primaria, como multiplos 
episodios de eventos coronarianos em pessoas jovens da mesma familia, pancreatites re- 
correntes, xantomas (lesoes em placas de gordura na pele, tendoes ou palpebras) ou arco 
corneo branco lipidico. 

Estabelecido o diagnostico da dislipidemia, varios fatores devem ser considerados 
para uma melhor resposta terapeutica. A dislipidemia poligenica e mais responsiva ao 
tratamento, principalmente com orienta 9 ao dietetica, mudan 9 a de habitos de vida e ati- 
vidades fisicas; contudo, as monogenicas (principalmente a familiar) sao mais resisten- 
tes ao tratamento, exigindo, algumas vezes, tratamentos, como anastomose ileo parcial 
ou transplante hepatico, em casos extremos. 

A maioria das dislipidemias isoladas primarias e lipldio ou carboidrato-induzida, 
justificando orienta 9 ao dietetica especifica. Todavia, nos idosos acima de 75 anos de ida- 
de, bem como em gestantes, deve-se pesar o risco/beneficio dos hipolipemiantes e, na 
menopausa, devem-se observar o tipo de repos^ao hormonal, bem como a via e a do- 
sagem a serem administradas (a via transdermica e ideal para pacientes com dislipide¬ 
mia, por nao ter a primeira passagem hepatica). 

TRATAMENTO 
Orientagao dietetica 

Restri 9 ao de alimentos ricos em colesterol. O valor maximo ideal ingerido ao dia e de 
300 mg, observando-se, assim, a concentra 9 ao de colesterol contida nos alimentos. Por 
exemplo: 

■ 1 gema de ovo = 250 mg de colesterol. 

■ 100 g de miudos de ffango = 400 mg de colesterol. 

■ 100 g de camarao =175 mg de colesterol. 

■ 100 g de salmao = 87 mg de colesterol. 

■ 100 g de carne vermelha = 350 mg de colesterol. 
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■ 100 g de peito de frango com pele = 300 mg de colesterol. 

■ 100 g de peito de frango sem pele = 80 mg de colesterol. 

■ 100 mL de leite integral =13 mg de colesterol. 

■ 100 g de queijo parmesao =110 mg de colesterol. 

■ 50 g de manteiga = 220 mg de colesterol. 

Deve-se, ainda, observar que, em bolos, cremes e sorvetes, o ovo e “invisivel” e ve- 
rificar a propor^ao de gordura saturada (S, formada por acidos graxos sem dupla liga- 
9 S 0 entre os carbonos da molecula, p.ex., acido palmitico), gorduras monoinsaturadas 
(M, acidos graxos com apenas uma dupla liga 9 ao entre os carbonos, p.ex., acido oleico), 
gorduras poli-insaturadas (P, duas ou mais duplas liga 9 oes entre os carbonos, p.ex., aci¬ 
do linoleico) nos alimentos. 

Os acidos graxos saturados elevam em ate 3 vezes o colesterol alimentar, enquanto 
os poli e monoinsaturados reduzem os niveis sanguineos de colesterol. Assim, a dieta 
equilibrada deve ter a rela 9 ao poli-insaturada igual ou maior que a unidade em rela 9 &o 
ao saturado (P/S >1). 

As fibras podem ser soluveis, que reduzem o LDLc (p.ex., ma 9 a e frutas citricas), ou 
insoluveis, que nao agem no colesterol, mas causam sensa 9 ao de saciedade alimentar (ce- 
lulose e lignina). Devem-se abolir os acidos graxos saturados, como manteiga, leite in¬ 
tegral, queijos gordurosos, carne vermelha, embutidos (p.ex., presunto, salame, lingui- 
9 a, etc.), e ingerir peixes, verduras, legumes, frutas (exceto coco, cacau, manga e abacate 
que, em excesso, aumentam o colesterol). Para cozinhar, deve-se usar oleo rico em aci¬ 
do linoleico (girassol, milho, canola). 

E importante ingerir muitas fibras e preferir margarina e halvarinas a manteiga. 

Atividades ffsicas 

Fazer exercicios aerobicos, caminhadas, nata 9 ao, andar de bicicleta e jogar tenis por 20 
a 30 min, 3 vezes/semana, com orienta 9 ao e controle medico e de especialistas da area. 

Controle da distribuigao da adiposidade 

O indice abdome/quadril (IAQ) e a rela 9 ao entre a circunferencia abdominal (nlvel de 
umbigo) e a do quadril (nivel do grande trocanter femoral). Nesse indice, se o IAQ for 
maior do que 0,8 para mulheres e maior do que 1 para homens, tem-se obesidade cen¬ 
tral associada a maior risco cardiovascular. Deve-se observar, tambem, que, nas mulhe¬ 
res com IMC maior do que 30, pode ocorrer intolerancia a glicose, aumento de triglice- 
rides, redu 9 ao do HDLc e hipertensao arterial em medio e longo prazos. 

Tratar a obesidade com dietas e pratica de atividades fisicas previne as altera 9 oes 
cardiovasculares e ateroscleroticas. 
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Tratamento medicamentoso 

Vastatinas (sinvastatina, lovastatina, pravastatina, atorvastatina, fluvastatina) 

Inibem a enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril redutase (HMG-CoA redutase), indispensa- 
vel na slntese do colesterol celular. As vastatinas sao bem toleradas, levando a redu^ao 
media de 50% do LDLc, com dose de 10 mg/dia, em aproximadamente 90 dias de uso. 
Os efeitos adversos, como mialgia, insuficiencia renal, aumento do CPK, eleva 9 ao de 
TGO, TGP e Gama-GT, indicam que a droga deve ser interrompida. Assim, antes do seu 
uso, devem-se verificar os parametros enzimaticos citados. 

Fibratos 

Diminuem a mobiliza^o de acidos graxos livres do tecido adiposo, condicionando me- 
nor slntese hepatica das VLDL. Reduzem o LDLc e os triglicerides e aumentam o HDLc 
nas doses usuais de 200 a 400 mg/dia, com dose maxima de 800 mg/dia. 

Na hipercolesterolemia familiar, alem da orienta^ao dietetica, geralmente ha a necessi- 
dade da associa^ao de 2 a 3 drogas para redu 9 ao da colesterolemia, algumas vezes da afere- 
se de lipoprotelnas (troca do plasma hipercolesterolestemico por sol^oes com albumina 
humana ou plasma normocolesterolemico por filtros especiais), da anastomose lleo-ileal 
ou do transplante hepatico, em casos mais graves (colesterol total > 900 mg/dL permanen- 
te, angina constante, infarto, AVC). 

Devem-se evitar as intera 9 oes medicamentosas das vastatinas com fibratos, antide- 
pressivos, imunossupressores, acido nicotlnico (miosite, rabdomiolise), eritromicina e 
cimetidina (redu 9 ao da a 9 ao das vastatinas) e associar vastatinas com anticoagulantes 
orais (eleva o tempo de protrombina), fibratos com anticoagulantes orais (aumento do 
sangramento) ou fibratos com fenantolnas (exacerba o efeito das fenitolnas). 

C0NDUTA 

Durante 3 meses, a paciente recebeu: 

■ Orienta 9 ao dietetica em rela 9 ao aos tipos de alimentos permitidos e proibidos (ante- 
riormente relacionados), bem como o intervalo adequado entre as refe^oes. 

■ Dieta de calorias orientada pelo setor de nutri 9 &o do Hospital das Cllnicas da Facul- 
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo para o controle do peso. 

■ Orienta 9 ao para realizar caminhadas por 20 a 30 min/dia, 3 vezes/semana, com ava- 
lia 9 ao flsica previa e sem contraindica 9 ao para tal atividade. 

■ Sinvastatina na dose de 10 mg/dia, a noite, por 90 dias, com exames laboratoriais ao 
final desse perlodo. 

A paciente retornou apos 110 dias de tratamento, com melhor aspecto flsico e redu- 
9 ao do peso (peso inicial = 82 kg, com 110 dias = 76 kg; IMC anterior de 30,1 e atual de 
27,9) e IAQ final = 85/112 = 0,75. Relatou ter seguido a dieta orientada e realizado cami¬ 
nhadas de 30 min/dia, 3 vezes/semana. 
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O uso da sinvastatina na dose de 10 mg/dia nao apresentou qualquer efeito colate¬ 
ral a paciente, apenas constipa^ao. A paciente tambem apresentou melhora dos nlveis 
de colesterol (total = 176 mg/dL; HDLc = 52 mg/L; LDLc = 128 mg/dL; triglicerides = 
112 mg/dL; VLDLc = 22 mg/dL; glicemia de jejum = 82 mg/dL, insulina = 5,2 uUI/mL) 
e os outros parametros nao sofreram altera 9 oes significativas em rela 9 ao aos basais. 

COMENTARIOS 

A orienta 9 ao dietetica, bem como a atividade flsica, como caminhadas ou exerclcios fl- 
sicos aerobicos, geralmente representa boa alternativa para redu 9 ao de nlveis do IMC, 
sendo este calculado pela formula: 

IMC = peso (kg)/altura 2 (m) 


Em que: 

20 a 25: Normal. 

25 a 30: Sobrepeso. 

> 30: Obesidade. 

> 40: Obesidade morbida. 

O IAQ e calculado pela seguinte formula: 

IAQ - CA (cm)/CQ (cm) 

Nesse indice, o normal e ate 0,8. Trata-se de um procedimento facil e seus Indices 
acima do normal refletem risco cardiovascular; porem, com redu 9 ao do peso, pode-se 
diminuir o IAQ, resultando em menor morbidade cardiovascular. 

Os nlveis de colesterol normais, bem como suas ffa 9 oes e os nlveis de triglicerides, 
sao fundamental para evitar eventos vasculares. Portanto, devem ser observados os pa- 
droes de normalidade para colesterol total: 

■ Desejavel: Abaixo de 200. 

■ Limltrofe: 200 a 239. 

■ Elevado: > 240. 

E importante manter os nlveis de colesterol dentro da normalidade. Pode-se calcu- 
lar o risco cardiovascular pelas formulas do Indice de Castelli I (ICI-I), sendo colesterol 
total/HDLc ideal ate 4,4, e pelo Indice de Castelli II (ICI-II), sendo LDLc/HDLc ideal ate 
2,9. 

Na primeira consulta, o ICI-I era de 6,4 e o ICI-II de 3,9. Com o tratamento, foram, 
respectivamente, 3,3 e 2,4, reduzindo o risco cardiovascular. 
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Os criterios para diagnostico da smdrome metabolica, segundo a International Dia¬ 
betes Federation, sao: 

■ Obesidade central (CA > 80 cm) associada a dois ou mais dos seguintes: 

- Triglicerides: >150 mg/dL; 

- HDLc: < 50 mg/dL; 

- PA: 130 X 85 mmHg ou tratamento espedfico; 

- Glicemia de jejum: 100 mg/dL ou diabete tipo II. 
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Questdes 


1. Qual e o diagnostic*) provavel do caso em qu estao? 

a. Dislipidemia familiar. 

b. Dislipidemia por sedentarismo e dieta inadequada. 

c. Sindrome metabolica. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. A conduta mais adequada para mulheres na menopausa deve ser: 

a. Dieta balanceada. 

b. Atividades fisicas. 

c. Tratamento medicamentoso dos sintomas da menopausa. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual dos parametros antropometricos pode ser empregado para avaliar a obesidade? 

a. Altura. 

b. Circunferencia abdominal. 

c. Circunferencia toracica. 

d. Circunferencia da coxa. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 





































































































































































































































































































































































Disturbios Urinarios no Climaterio 


CASO 52 


Ricardo Muniz Ribeiro 
Luciana Pistelli Gomes Freitas 
Persio Yvon Adri Cezarino 


IDENTIFICAQAO 

A.B.C., 60 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Perda urinaria ha 3 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente relata perda de urina associada a forte de- 
sejo miccional e aumento da frequencia miccional diaria. Relata acordar a noite (2 a 3 
vezes) com intenso desejo de urinar e, as vezes, perde urina antes de chegar ao banhei- 
ro. Nega perda urinaria associada a esforgos fisicos, bola na vagina, hesitagao, esvazia- 
mento vesical incompleto e dor a replegao vesical. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega hipertensao arterial sistemica e diabete melito, bem como 
cirurgias previas e tabagismo. 

Antecedentes famiMares Mae falecida por neoplasia de colo uterino aos 63 anos de ida¬ 
de e pai por infarto agudo do miocardio aos 70 anos de idade. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade, menacme habitual, menopausa 
aos 51 anos de idade. Nega sintomas climatericos e uso de tratamento hormonal. 
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Antecedentes ginecologicos Nega afec^oes ginecologicas previas. 

Antecedentes sexuais Sexualmente ativa. Nega dispareunia. Relata secura vaginal e perda 
urinaria associada ao coito. Fez uso de anticoncepcional oral por 8 anos na menacme. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta^oes e tres partos normais. Peso do maior recem-nas- 
cido igual a 3.800 g. Amamentou cada filho por 6 a 8 meses. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 98 kg. 

■ Altura: 1,70 m. 

■ IMC: 29,5 kg/m 2 . 

■ PA: 110 X 60 mmHg. 

■ CA: 100 cm. 

■ CQ: 110 cm. 

■ Rela9&o CA/CQ: 0,9. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pendentes, sem retraces ou abaulamentos, ausencia de cicatrizes e parenqui- 
ma normal a palpa 9 &o. 

■ Abdome: NDN. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade, ausencia de prolapsos e perda urinaria a 
manobra de Valsalva. 

■ Especular: Colo uterino epitelizado, puntiforme, mucosa vaginal hipotrofica, colhido 
colpocitologia oncotica. 

■ Toque: Vagina amp la para dois dedos, colo uterino de consistencia fibroelastica, fun- 
do uterino e anexos nao palpaveis. 

Laboratoriais 

Os resultados dos exames laboratoriais estao na Tabela 1. 

Tabela 1 Resultados dos exames laboratoriais 


Exame 

Resultado 

Hb (g/dL) 

13,2 

Ht (%) 

35% 

Plaquetas (un/mL) 

189.000 

Glicemia (mg/dL) 

83 

Colesterol total 

174 


(continua) 
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Tabela 1 Resultados dos exames laboratoriais (cont.) 

Exame 

Resultado 

HDL 

56 

LDL 

118 

Triglicerides 

144 

Urinatipo 1 

Normal 

Urocultura 

Negativa 


EXAMES COMPLEMENTARES 
Mamografia bilateral 

■ BI-RADS® II. 

■ Calcifica^oes benignas esparsas. 

■ Linfonodos axilares de aspecto habitual. 

Ultrassonografia transvaginal 

■ Utero com volume igual a 48 cm 3 . 

■ Eco endometrial: 3 mm. 

■ Anexos nao visualizados. 

Avaliagao oftalmologica 

■ Fundo de olho: Normal. 

■ Pressao intraocular: 

- olho direito: 10 mmHg; 

- olho esquerdo: 12 mmHg. 

A avalia<;ao oftalmologica deve ser realizada nas pacientes em planejamento de tra- 
tamento com anticolinergico, a fim de excluir glaucoma de angulo fechado. 

Eletrocardiograma 

■ Ritmo sinusal. 

■ FC: 76 bpm. 

■ Complexo QRS: Normal. 

■ Intervalo QT: Normal. 

■ ECG: Normal. 

A avalia^o eletrocardiografica deve ser realizada antes do inicio da terapeutica com 
anticolinergicos, com o intuito de afastar arritmias que contraindiquem o uso da medi- 
ca^ao. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Sindrome da bexiga hiperativa (BH). 

Diagnostico etiologico 

■ Idiopatico. 

■ Neurogenico. 

Criterios diagnostics de BH (International Continence Society): 

■ Urgencia miccional. 

■ Frequencia miccional aumentada. 

■ Nocturia. 

■ Urgeincontinencia. 

O quadro clinico da sindrome da BH e caracterizado por sintomas, como urgencia 
miccional, aumento da frequencia, nocturia, urgeincontinencia e perda de urina duran¬ 
te o ato sexual. A urgencia miccional pode ser espontanea ou desencadeada por esfor 90 
fisico, tosse, barulho de agua corrente, entre outros. O sintoma de frequencia ocorre em 
85% das pacientes, o de urgencia em 54% e a incontinencia em 36%. 

TRATAMENTO 

O tratamento foi feito com cloridrato de tolterodina LA na dose de 4 mg, 1 comprimi- 
do a noite. Os efeitos colaterais foram boca seca, obstipa 9 &o e arritmia cardiaca (rara- 
mente). 

A resposta cllnica esperada foi diminu^ao da frequencia diurna e da nocturia e dos 
episodios de urgencia e urgeincontinencia. 

O tratamento tambem pode ser realizado com estriol (creme vaginal), aplicando-se 
uma medida, a noite, por 30 dias e, a seguir, 2 vezes/semana. Os efeitos colaterais podem 
ser prurido vaginal, sensibilidade mamaria e sangramento genital. A resposta cllnica es¬ 
perada e melhora da atrofia genital e a 9 ao sinergica com o anticolinergico. 

No retorno, apos 30 dias, a paciente relatou significativa diminu^ao do numero de 
episodios de perda urinaria e resolu 9 ao da nocturia. Relatou discreta sensa 9 ao de boca 
seca, porem toleravel, sendo orientada a nao ingerir muito llquido. 

Conduta Retorno em 3 meses. 

COMENTARIOS 

A sindrome da BH e caracterizada por sintomas de frequencia e urgencia miccional, com 
ou sem urgeincontinencia, entendendo-se por urgencia o desejo forte e subito de urinar 
e, por frequencia, um numero aumentado de mic 9 oes ao longo do dia (mais de 8). 
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Trata-se de uma condi^ao frequente, sendo a segunda maior causa de incontinen- 
cia urinaria na mulher. Sua prevalencia varia conforme a popula^o estudada e e maior 
em idosas. Sua ocorrencia na pre-menopausa esta entre 5 a 10% e aumenta para 40% na 
pos-menopausa. Entre as pacientes que procuraram o Ambulatorio de Ginecologia do 
Hospital das Clinicas, no ano de 2004, com queixa de incontinencia, a prevalencia de BH 
variou de 9 a 55%. Pacientes com doen<;as neurologicas apresentam maior risco de in¬ 
continencia por hiperatividade do detrusor e a prevalencia dessa patologia nessa popu- 
la<;ao chega a 90%. 

A etiologia da BH parece ser multifatorial e envolve principalmente mecanismos 
como hipersensibilidade a acetilcolina, aumento de fibras sensitivas na submucosa, di- 
minui^ao do controle inibitorio do sistema nervoso central e ativa<;ao de reflexos medu- 
lares latentes em pacientes neuropatas. Sabe-se que a menopausa e o envelhecimento 
contribuem para o surgimento da BH, mas seus mecanismos fisiopatologicos ainda nao 
foram esclarecidos. 

A hiperatividade do detrusor pode ser secundaria a algumas patologias, como in- 
fec 9 &o urinaria, prolapso genital, presen^a de corpo estranho na bexiga, litiase e tumo- 
res vesicais. Assim, essas altera^oes fazem parte do diagnostico diferencial da hiperativi¬ 
dade do detrusor. 

O diagnostico de BH e clinico, baseado na anamnese e no exame fisico. A paciente 
deve ser interrogada sobre a presen 9 a de disuria, hematuria, antecedente de litiase, uso de 
medica 9 oes com efeito sobre o trato urinario e realiza 9 ao de cirurgias previas para IUE. 
E preciso atentar, tambem, para altera 9 oes de fala e marcha que sugiram doen 9 a neuro- 
logica de base, bem como questionar sobre antecedentes de AVC, doen 9 a de Parkinson, 
traumas e cirurgias na coluna. 

O exame fisico deve ser realizado para afastar diagnostics diferenciais, como tu- 
mores pelvicos, bexigoma e incontinencia por transbordamento, atrofia urogenital in- 
tensa, vulvovaginites e prolapsos genitais. Realiza-se exame neurologic sucinto, incluin- 
do observa 9 ao da marcha, da sensibilidade perineal e do reflexo clitoridiano-anal. A 
normalidade desses testes praticamente exclui doen 9 a neurologica medular como cau¬ 
sa de altera 9 oes urinarias. 

Todas as pacientes com quadro clinico de BH devem, obrigatoriamente, realizar uri- 
na 1 e urocultura. O estudo urodinamico e reservado apenas para pacientes com quei- 
xas complexas nao exclusivas de BH, pacientes com falha do teste terapeutico para BH, 
quando houver volume residual elevado, cirurgia previa para IUE, pacientes com quadro 
clinico sugestivo de doen 9 a neurologica ou cistite intersticial. A ausencia de contra 9 oes 
involuntarias do detrusor durante o exame nao exclui o diagnostico de BH em pacien¬ 
tes com urgencia, visto que 50% das pacientes apresentam teste urodinamico normal. 

As terapeuticas vigentes para BH apresentam eficacia limitada e consistem em tra- 
tamento medicamentoso, fisioterapico e, recentemente, acupuntura. O tratamento me- 
dicamentoso envolve o uso de drogas que promovem relaxamento do musculo detrusor, 
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como os anticolinergicos, que melhoram os sintomas e a qualidade de vida das pacien- 
tes. No entanto, cursam com efeitos colaterais que comprometem a adesao ao tratamen- 
to, como boca seca, obstipa^ao e diminui^ao da cogni^ao em idosos. 

Os mais utilizados sao a oxibutinina, a tolterodina e a darifenacina. O uso de anti¬ 
colinergicos e contraindicado em pacientes com glaucoma de angulo fechado e algumas 
arritmias. A terapeutica medicamentosa inclui ainda o uso coadjuvante de hormonote- 
rapia topica e o tratamento fisioterapico com eletroestimula^o apresenta bons resulta- 
dos com rarissimos eventos adversos e contraindica 9 oes, sendo uma otima op<;ao para 
pacientes idosas. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U et al. The standardization of 
terminology of lower urinary tract function: report from the Stardadization Sub Commit¬ 
tee of International Continence Society. Neurourol Urodyn 2002; 21:167-78. 

2. Bellote GMH, Agostinho AD. Prevalencia de incontinencia urinaria, sintomas do trato uri- 
nario inferior e qualidade de vida em mulheres na comunidade. [Disserta^ao de Mestrado.]. 
Sao Paulo: Universidade Estadual de Sao Paulo, 2005. 

3. Rovner ES, Gomes CM, Trigo-rocha FE, Arap S, Wein AJ. Avalia^ao e tratamento da bexiga 
hiperativa. RevHosp Clin Fac Med SPaulo 2002; 57(l):39-48. 
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Questdes 


1. O diagnostico da incontinencia urinaria e: 

a. Urodinamico. 

b. Clinico. 

c. Laboratorial (uroanalise). 

d. Clinico e laboratorial. 

e. Clinico e urodinamico. 

2. A bexiga hiperativa manifesta-se clinicamente por: 

a. Dor ao enchimento vesical. 

b. Perda urinaria ao tossir. 

c. Urgencia e nocturia. 

d. Hematuria. 

e. Disuria. 

3. 0 principal fator de risco para bexiga hiperativa e incontinencia urinaria de esforgo sao, res- 
pectivamente: 

a. Idade e parto vaginal. 

b. Idade e numero de gestagoes previas. 

c. Menopausa e tabagismo. 

d. Paridade e idade. 

e. Menopausa e parto vaginal. 





































































































































































































































































































































































Menopausa Tardia 


CASO 53 


Persio Yvon Adri Cezarino 
Claudia Labes Moreira 
Wilson Maga Yuki Arie 
Angela Maggio da Fonseca 
Vicente Renato Bagnoli 


IDENTIFICAQAO 

S.L.S., 60 anos de idade, branca, solteira, catolica, procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Persistencia dos fluxos menstruais. 

Historia pregressa da molestia atual Refere ciclos regulares e veio para consulta rotineira 
que realiza ha mais de 10 anos no Ambulatorio de Ginecologia Endocrina e Climaterio 
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 

Utiliza progestagenios (acetato de noretisterona, 10 mg/dia, a partir do 15° dia da 
menstruagao) ha 7 anos, nega tabagismo e/ou etilismo e apresenta Indice menopausal 
de Kupperman (IMK) de 18, com cefaleia, tontura e nervosismo. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais E hipertensa. Faz uso de diureticos (tiazidicos, 25 mg/dia), hipo- 
tensores (amilorida, 2,5 mg/dia ) e progestagenios (acetato de noretisterona) na segun- 
da fase do ciclo menstrual. 

Antecedentes familiares Refere antecedentes familiares de diabete melito tipo II. Sua mae 
engravidou aos 57 anos de idade e a menstruagao cessou aos 62 anos de idade. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade, ciclos regulares com dura^ao 
de 4 dias e intervalo de 28 dias. 

Antecedentes sexuais Sem vida sexual ativa. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 130 X 80 mmHg. 

■ IMC:20kg/m 2 . 

■ CA: 88 cm. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem anormalidades. 

■ Abdome: Sem anormalidades. 

■ Especular: Colo do utero epitelizado, sem secre^oes. 

■ Toque: Utero e anexos normais. 

Laboratoriais (Tabela 1) 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Exame 

Resultado 

Glicemia (mg/dL) 

82 

TSH (mcU/mL) 

1,85 

Colesterol total (mg/dL) 

203 

Insulina (mcU/mL) 

5,1 

HDL-c (mg/dL) 

43 

Estradiol (pg/mL) 

43 

LDL-c (mg/dL) 

122 

Sodio (mEq/L) 

145 

Lipase (U/L) 

46 

Potassio (mEq/L) 

4,1 

Triglicerides (mg/dL) 

189 

Ureia (mg/dL) 

23 

FSHOU/L) 

11,4 

TGO (U/L) 

17 

LH (IU/L) 

18,9 

TGP (U/L) 

18 

PRL(ng/mL) 

9,8 

BT (mg/dL) 

0,48 

Creatinina (mg/dL) 

0,72 

GT (U/L) 

16 

Colpocitologia oncotica 

Normal 




EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

■ Mamografia: BI-RADS® I. 
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■ Ultrassonografia transvaginal (USGTV): 

- Utero: 92 X 69 X 69 cm, volume de 229 cm 3 ; 

- OD: 22 X 26 X 15 cm, volume de 4,4 cm 3 ; 

- OE: 34 X 35 X 23 cm, volume de 14,3 cm 3 , com cisto folicular de 16 mm. 

■ Densitometria: Osteopenia moderada no colo do utero (T= - 1,80). 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 

Menopausa tardia. 

DISCUSSAO GERAL 

O climaterio (do grego klimacton, crise, perlodo de crise ou mudan 9 a), segundo a Or- 
ganiza^o Mundial da Saude, e o periodo da vida compreendido entre os 40 e 65 anos 
de idade. Nesse periodo, ocorre a menopausa, cujo conceito e a ausencia de menstrua- 
9&0 por 12 meses consecutivos (Tabela 2 ). 

O climaterio e causado por deficiencia de hormonios esteroides sexuais, resultante 
da insuficiencia ovariana secundaria ao consumo de foliculos primordiais que consti- 
tuem o patrimonio genetico de cada mulher. E caracterizado pelo envelhecimento teci- 
dual, com baixa irriga 9 ao (aterosclerose), redu 9 &o do cortex e predominio do estroma 
ovariano. O numero maximo de ovogonias no ovario e alcan 9 ado no nascimento, com 
cerca de 2 milhoes, e, na puberdade, o numero medio de celulas germinativas ovarianas 
esta ao redor de 300 a 400 mil, sendo gastas durante os proximos 35 a 40 anos de vida. 

As concentra 9 oes de inibina tambem diminuem progressivamente, ocorrendo au- 
mento de FSH na circula 9 ao e relativa preserva 9 ao da secre 9 ao de estrona e estriol, em 
razao do aumento na atividade da aromatase, levando a irregularidades menstruais fre- 
quentes nessa fase. Os ovarios deixam de secretar estradiol, predominam os androgenos 
por meio da estimula 9 ao continua de hormonio luteinizante (LH) e ha nlveis aumenta- 
dos de FSH e minimos de inibina circulante. Estudos clinicos de mulheres na perime- 
nopausa mostram que aproximadamente 90% apresentam irregularidade menstrual e 
somente 10 a 12 % apresentam amenorreia permanente com sintomatologia variavel re- 
presentada por altera 9 oes morfologicas (atrofia mamaria e urogenital), funcionais (dis- 
turbios menstruais e sintomas vasomotores), hormonais (queda dos niveis estrogenicos, 
desaparecimento da progesterona e eleva 9 ao dos niveis de gonadotrofinas) e nos teci- 
dos-alvo (perda da rugosidade e adelga 9 amento da mucosa vaginal). 

Diversos trabalhos mencionam fatores que podem influenciar na idade do apareci- 
mento da menopausa, podendo antecipa-la em ate 3 anos, como historia familiar de me¬ 
nopausa precoce, diabete melito tipo 1 , consumo de galactose, presen 9 a de uma forma 
variante da galactose- 1 -fosfato-uridyl-transferase, ciclos menstruais curtos durante a ado- 
lescencia e fatores ambientais (tabagismo, baixo nivel educacional, baixo nivel socioeco- 
nomico e ausencia de atividade profissional). Ja os fatores que retardam o aparecimento 
da menopausa estao bastante relacionados, incluindo anticoncepcionais orais, ciclos mais 
longos, paridade, etnia oriental e obesidade (IMC > 30). 
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Tabela 2 Estagios da fase reprodutiva e duragao 


U.M. 


Estagios 

-5 

-4 

-3 

-2 

-1 ^ 


+1 +2 

Terminologia 

Idade reprodutiva 

Transigao menopausal 


Pos-menopausa 


Imcio 

Pico 

Final 

Imcio 

Final* 

Imcio* Final 





Perimenopausa 



Duragao 


Variavel 


Variavel 

la 

^ Em diante 

anos 

Ciclos 

menstruais 

Variavel 
a regular 

Regular 

Intervalo 
variavel 
(>7 dias) 

Ciclos 
alternados 
(2 ou mais) 

e 

amenorreia 
(> 60 dias) 

Amenorreia 

Amenorreia 

permanente 

Exame 

laboratorial 

FSH normal 

FSH T 

FSH t 


FSH t 


* Estagios geralmente caracterizados por sintomas vasomotores. 
T = elevado. 

Fonte: Soules Executive Summary of Straw. Fertil Steril, 2001. 


No HC, varios estudos mostraram media etaria da menopausa entre 45 e 48 anos 
de idade. Pinto Neto, em 2003, realizou estudo com inquerito domiciliar em 456 mulhe- 
res de Campinas, obtendo como media etaria 51,2 anos de idade. 


CONSEQUENCIAS DO HIPOESTROGENISMO 

A diminu^ao estrogenica na mulher apos a menopausa provoca, a curto prazo, uma se- 
rie de sintomas neurovegetativos ou vasomotores (fogachos, sudorese, palpitates, pa- 
restesias, cefaleia, insonia, vertigem, vagina seca) e neuropslquicos (labilidade emocio- 
nal, nervosismo, irritabilidade, depressao, diminui^ao da libido, falta de concentra^ao, 
perda de confian^a, dificuldade de tomar decisoes). 

Os sintomas que aparecem a medio prazo geralmente ocorrem apos os 3 a 5 primeiros 
anos da menopausa e caracterizam-se por altera^oes atroficas irreversiveis no sistema geni- 
turinario inferior e extragenital, como atrofia urogenital (15 a 40% das mulheres, relacio- 
nadas a prurido, a secura, corrimento, sangramento vaginal e a dispareunia), incontinencia 
urinaria e sintomas urinarios (disuria, polaciuria, urgencia miccional sem sinais de infec- 
9 S 0 ). Outros sintomas, como perda da elasticidade da epiderme, acne, seborreia, aumento 
da pilifica 9 ao, desfeminiza 9 ao e viriliza 9 ao, tambem podem ocorrer nesse periodo. 

As altera 9 oes metabolicas como consequencia do hipoestrogenismo surgem entre 
8 a 10 anos pos-menopausa, como osteoporose, doen 9 a cardiovascular, dislipidemias e 
diabete melito tipo 2 . 
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A menopausa tardia tem efeitos protetores nas patologias citadas, mas aumenta o 
risco de neoplasias de ovario, endometrio e mama. 

CONCLUSAO 

Envelhecer com qualidade de vida e o objetivo de todos, o que se ve com o avan^o da 
medicina diagnostica, da tecnologia digital e da terapeutica genica. Entretanto, na pre- 
vern^ao, e comum deparar-se com multiplos fatores geneticos, ambientais, nutricionais 
e sociais, de modo que a Medicina se volta a a 9 oes primarias de saude. Deve-se ter a 
consciencia de que o medico deve corrigir vicios e promover saude nesse momento da 
vida da mulher a fim de colher resultados na senilidade. 

Desde a juventude, habitos como nao ser tabagista, manter controle de peso cor¬ 
poral, realizar atividade fisica regular, manter dieta alimentar equilibrada e diminuir o 
estresse nos grandes centros sao objetivos que todo medico deve estimular para um en¬ 
velhecer saudavel. 


LEITURAS RECOMENDADAS 
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Questoes 


1. Quais fatores determinam a idade da menopausa? 

a. Menarca precoce. 

b. Menarca precoce, tabagismo e etilismo. 

c. Fatores geneticos. 

d. Fatores etnicos, geneticos, tabagismo, etilismo, hipertensao arterial, diabete melito tipo II e 
obesidade. 

e. Menarca tardia. 

2. Quais sao os riscos da menopausa precoce? 

a. Dislipidemia, obesidade, hipertensao arterial, diabete melito tipo II, osteoporose. 

b. Ondas de calor. 

c. Dispareunia de penetragao. 

d. Cistites de repetigao. 

e. Cancer de mama. 

3. Quais sao as orientagoes gerais para o envelhecimento feminino saudavel? 

a. Terapia hormonal exclusiva. 

b. Comer alimentos ricos em soja. 

c. Mudanga comportamental (incentivar atividade fisica regular, ingerir leite, frutas, verduras e 
carnes brancas; evitar consumo de alimentos gordurosos, fumo e alcool). 

d. Comer alimentos ricos em antioxidantes (peixes). 

e. Mamografias anuais. 



Tratamento Hormonal em Mulheres 
com Carcinoma de Endometrio 


CASO 54 


Miguel Bartolome Vera (in memoriam) 

Jose Carlos Sadalla 


IDENTIFICAQAO 

52 anos de idade, caucasiana, casada, advogada, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Sangramento vaginal ha 5 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Sangramento vaginal em pequena quantidade, inter- 
mitente e indolor ha 5 meses. A menopausa ocorreu aos 48 anos de idade e a paciente 
nao utiliza nenhuma forma de terapia hormonal. Nega emagrecimento e alteragao gas¬ 
trointestinal ou urinaria. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Usava formula para emagrecer, mas nao sabe o nome da medica- 
gao e nao tern a receita medica. 

Antecedentes familiares Mae e irma hipertensas, avo paterna teve diabete tipo II, prima 
de primeiro grau com cancer de mama unilateral diagnosticado na pos-menopausa. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade e menopausa aos 48 anos de 
idade. Na menacme, tinha ciclos irregulares, alternando perlodos de menorragia, com 
periodos de amenorreia. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica. 

■ Peso: 75,8 kg. 

■ Altura: 1,56 m. 

■ IMC: 31,1 kg/m 2 . 

■ PA: 140 X 80 mmHg. 

■ Cardiorrespiratorio: Sem altera 9 oes. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra95es ou abaulamentos, parenquima normal, expressao ne- 
gativa, axilas e fossas supra e infraclavicular sem linfonodos palpaveis. 

■ Abdome: Globoso, flacido, ruidos hidroaereos (RHA) presentes, sem massas palpa¬ 
veis. 

■ OGE: Pilifica 9 ao e trofismo adequados para a idade. 

■ Especular: Vagina e colo sem lesbes aparentes. 

■ Toque: Colo anteriorizado. 

■ Utero e anexos de dificil avalia 9 ao pelo paniculo adiposo. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Metrorragia. 

■ Sangramento vaginal pos-menopausa. 

■ Obesidade. 

Diagnostico etiologico 

■ Carcinoma de endometrio. 

■ Carcinoma de colo uterino. 

■ Atrofia vaginal. 

■ Hiperplasia endometrial. 

■ Polipo endometrial. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

■ USTV: Utero com volume de 40 cm 3 , apresentado eco endometrial de 11 mm e for- 
ma 9 ao polipoide de 12 mm proxima ao fundo uterino. Ovarios nao visualizados (in- 
terposi 9 §o gasosa). 
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■ Conclusao: Espessamento endometrial e provavel polipo uterino. 

■ Colpocitologia oncotica: Altera^oes inflamatorias/reativas. Negativa para neoplasia. 

■ Mamografia: Altera 9 oes benignas, BI-RADS® II. 

■ Histeroscopia diagnostica: Espessamento endometrial difuso e polipo uterino em pa- 
rede fundica. Biopsia foi realizada. 

■ Anatomopatologico de biopsia de endometrio: Adenocarcinoma endometrioide grau 
1 (bem diferenciado). 

TRATAMENTO 

Paciente submetida a laparotomia para tratamento de carcinoma de endometrio. No in- 
traoperatorio, procedeu-se a coleta de citologia peritoneal e realizou-se histerectomia 
total e salpingo-ooforectomia bilateral com exame intraoperatorio de congela<;ao para 
avaliar a extensao tumoral uterina (Figura 1). Pelo fato de a invasao tumoral ser menor 
que 50% no miometrio, optou-se pela nao realiza^ao de linfadenectomia, conforme pro- 
tocolo da institui 9 ao. 

Anatomopatologico final 

Adenocarcinoma endometrioide grau 1 de endometrio, acometendo ate 1/3 interno do 
miometrio, invasao vascular ou linfatica ausentes, ausencia de acometimento do colo 
uterino, tubas e ovarios sem altera 9 oes, lesoes associadas (polipo uterino e leiomiomas), 
citologia peritoneal negativa para celulas neoplasicas. Estadiamento: IB. 



Figura 1 Produto de histerectomia total e salpingo-ooforectomia bilateral por 
adenocarcinoma endometrioide grau 1 de endometrio. 23 
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EVOLUQAO 

A paciente evoluiu bem, mas come^ou a apresentar fogachos, ondas de calor e secura va¬ 
ginal logo no primeiro mes pos-operatorio, tendo sido receitada cinarizina na ocasiao. 
Foi realizada propedeutica para doen^as tireoideanas, que se revelou negativa (TSH e T4 
livres normais). 

No retorno, apos 3 meses, a paciente relatava nao ter melhorado do quadro, intro- 
duzindo-se veralipride. Manteve-se sintomatica e, apos 6 meses, foram introduzidos es- 
trogenios topicos vaginais (promestriene), apos a discussao de beneflcios e maleficios 
dessa terapia hormonal. 

Em nova consulta, 1 ano apos a cirurgia, a paciente descreveu melhora do quadro 
vaginal, mas ainda se queixava de fogachos, ondas de calor e insonia. Como nao havia 
sinais de recidiva/metastase e a paciente estava desejosa de terapeutica hormonal siste- 
mica, introduziu-se terapia hormonal oral com estrogenios equinos conjugados na dose 
de 0,3 mg/dia. Houve nova orienta^ao em rela^ao aos efeitos colaterais e ao risco teorico 
de neoplasia e/ou recidiva tumoral. A paciente evoluiu bem, sem queixas desde entao. 

Na ultima consulta, mantinha-se sem sinais de carcinoma de endometrio e solid- 
tou parada de uso da terapia hormonal por receio de cancer, e a mesma foi suspensa. 

COMENTARIOS 

Carcinoma de endometrio e terapia hormonal 

E o carcinoma pelvico mais frequente nos paises desenvolvidos e o segundo mais fre- 
quente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. No Hospital das Clinicas da Fa- 
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, por ser serv^o de referenda em can¬ 
cer, ocupa a 3 a posi^ao na pelve, sendo suplantado pelo carcinoma de ovario. Sua maior 
incidencia e na pos-menopausa. 

A maioria dos casos e estadio I (restrito ao corpo uterino), ou seja, inicial. Dois sao 
histologicos mais ffequentes, em ordem decrescente: endometrioide e seroso. 

O endometrioide e o tipo histologico mais frequente, sendo relacionado ao hipe- 
restrogenismo (endogeno ou exogeno) e as lesoes precursoras (hiperplasias). 

A terapia hormonal exclusiva com estrogenio em pacientes com utero aumenta o risco 
dessa neoplasia, assim como o uso de tamoxifeno. Entretanto, o uso de contraceptives hor- 
monais previos por 5 anos ou mais constitui fator de prote^ao para esse tipo de cancer. 

Nao ha beneficio no uso de progestagenios (como acetato de megestrol) na adjuvan- 
cia de pacientes com carcinoma endometrial inicial. Assim como nao ha aumento na in¬ 
cidencia de neoplasia endometrial em pacientes usuarias de inibidores da aromatase. 
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Nao ha contraindica^ao da terapia hormonal em pacientes tratadas por carcinoma 
de endometrio que estejam sem sinais de doen^a. Sugerem-se, entretanto, esclarecimen- 
to em rela^ao ao maior risco de neoplasia mamaria nessa popula^o e preenchimento 
de consentimento informado. 
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Questoes 


1. Paciente de 50 anos de idade apresentando ciclos espaniomenorreicos e queixas de ondas de 
calor e secura vaginal. Apresenta historico familiar de cancer de mama (mae e tia de primeiro 
grau, ambos unilaterais e na pos-menopausa). Em relagao a terapia hormonal: 

a. Esta formalmente contraindicada. 

b. Deve constar apenas de estrogenio por causa do risco de carcinoma mamario. 

c. Deve constar apenas de progestagenio por causa do risco de carcinoma de endometrio. 

d. 0 melhor esquema e o combinado estroprogestativo continuo. 

e. Pode ser utilizada. 

2. Paciente de 48 anos de idade, operada ha 2 anos de carcinoma de endometrio em estadio pre- 
coce, sem sinais de recidiva. Queixa-se bastante de sintomas climatericos. Em relagao a terapia 
hormonal: 

a. Esta formalmente contraindicada. 

b. Deve constar apenas de progestagenio por causa do risco de recidiva do carcinoma endome¬ 
trial. 

c. 0 progestagenio em altas doses (como o megestrol) deve ser incentivado na adjuvancia. 

d. Ocorre grande aumento (maior do que na populagao geral) de carcinoma de mama com tera¬ 
pia hormonal nessas pacientes. 

e. Necessita de consentimento informado. 

3. Qual das seguintes opgdes nao aumenta o risco de desenvolvimento de carcinoma de endome¬ 
trio? 

a. Terapia hormonal a base de estrogenios orais para pacientes com utero. 

b. Terapia hormonal com tamoxifeno. 

c. Terapia hormonal a base de estrogenios transdermicos para pacientes com utero. 

d. Terapia hormonal com anastrozol. 

e. Todas aumentam o risco de desenvolvimento de cancer endometrial. 
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IDENTIFICAQAO 

M.C.S.F., 57 anos de idade, negra, casada, domestica, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Fogachos e sudorese intensos desde os 48 anos de idade. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere que, desde que as menstruagoes para- 
ram, vem apresentando fogachos e sudorese mais intensos durante o dia, necessitando estar 
sempre com uma toalha para enxugar o suor do rosto. Ja fez tratamento fitoterapico e, como 
nao obteve resultados, procurou o setor de climaterio do Hospital das Clinicas ha 3 anos, no 
qual foi receitada cinarizina, 25 mg, 2 vezes/dia, com melhora acentuada dos sintomas. 

Medicamentos Anlodipina (2,5 mg/dia), enalapril (20 mg/dia), hidroclorotiazida (25 mg, 
2 vezes/dia), espironolactona (25 mg/dia), fluoxetina (20 mg/dia) e cinarizina (25 mg, 2 
vezes/dia). 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial grave, obesidade morbida, apneia do sono. 
Nega cirurgias previas. Tabagista de 2 a 3 magos/dia desde os 15 anos de idade ate 10 
anos atras, quando parou de fumar. Desde entao, engordou 56 kg. 
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Antecedentes familiares Pai falecido aos 76 anos de idade de acidente vascular cerebral 
(AVC). Mae falecida aos 50 anos de idade de infarto agudo do miocardio (IAM). Dois 
irmaos falecidos de AVC e outro irmao de complica 9 oes de transplante renal, todos hi- 
pertensos e diabeticos. Tem dois irmaos vivos hipertensos e obesos. 

Antecedentes ginecologicos Telarca e pubarca aos 12 anos de idade e menarca aos 13 anos 
de idade. Ciclos menstruais dismenorreicos ate a primeira gesta<;ao, aos 33 anos de ida¬ 
de. Ultima menstrua^o ha 9 anos. 

Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 18 anos de idade. Atualmente, tem vida 
sexual ativa sem queixas. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes, dois partos e um aborto. Todos partos vaginais. 

Metodos anticoncepcionais Fez uso de anticoncepcional hormonal oral irregularmente, 
“tabelinha” e preservative masculino. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 126 kg. 

■ Altura: 1,57 m. 

■ IMC: 51,1 kg/m 2 . 

■ PA: 220 X 100 mmHg. 

■ CA: 133 cm. 

■ CQ: 150 cm. 

■ Rela9ao CA/CQ: 0,88. 

Ginecologico 

■ Mamas: Volumosas, simetricas, sem retra 9 oes ou nodula 9 oes a inspe 9 ao estatica e di- 
namica, com predomlnio de tecido adiposo e ausencia de nodulos a palpa 9 ao, expres- 
sao negativa e linfonodos axilares nao palpaveis. 

■ Abdome: Em avental, de dificil palpa 9 ao, RHA+, simetrico a inspe 9 ao estatica e dina- 
mica, indolor a palpa 9 ao superficial e profunda, sem massas perceptiveis. 

■ Toque: Vagina pervia para 2 dedos, paredes com elasticidade e rugosidade preserva- 
das, colo fibroelastico, homogeneo, anteriorizado, sem dor a mobiliza 9 ao, e palpa 9 &o 
do corpo uterino dificultada. 

■ Especular: Colo epitelizado, orificio em fenda, conteudo vaginal escasso. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Perfil metabolico e hormonal (Tabela 1). 

■ Citologia oncotica: Normal. 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Parametros 

Resultado 

Valores de referenda 

Ureia (mg/dL) 

36 

10 a 50 

Creatinina (mg/dL) 

0,56 

0,6 a 1,1 

Acido urico (mg/dL) 

5,9 

2 a 6,4 

Colesterol total (mg/dL) 

169 

<200 

HDL-c (mg/dL) 

58 

>50 

LDL-c (mg/dL) 

97 

<130 

Triglicerides (mg/dL) 

69 

<150 

Glicemia (mg/dL) 

96 

<100 

Insulina (uUI/mL) 

14 

<25 

SHBG (nmol/L) 

68 

22 a 130 

Estradiol (pg/mL) 

18 

<25 

LH (UI/mL) 

35 

15 a 64 

FSH (UI/mL) 

72 

31 a 134 

Prolactina (ng/mL) 

10,2 

2a 15 

TSH (uU/mL) 

2,14 

0,4 a 4,5 

T4L (ng/dL) 

0,7 

0,7 a 1,5 


De imagem 

■ Mamografia: BI-RADS® II, densidade fibroglandular esparsa, calcifica 9 oes benignas 
bilaterais. 

■ Nao se observaram nodulos ou calcifica 9 oes malignas. 

■ USTV: Normal, com as seguintes medidas: 

- Utero: 7,0 X 4,3 X 3,1, com volume de 48,5 cm 3 ; 

- OD: 2,2 X 0,9 X 1,8, com volume de 1,8 cm 3 ; 

- OE: 2,5 X 1,1 X 1,9, com volume de 2,8 cm 3 ; 

■ Eco endometrial: 2 mm. 

■ Densitometria ossea: Nao foi possivel realiza-la em razao do peso da paciente ser su¬ 
perior ao limite maximo permitido pelo aparelho. 
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Indice menopausal de Kupperman 


Vasomotores 

8 

Parestesia 

2 

Insonia 

6 

Nervosismo 

4 

Melancolia 

2 

Vertigem 

0 

Fraqueza 

0 

Artra/mialgia 

2 

Cefaleia 

1 

Palpitagao 

0 

Formigamento 

1 

Total 

26 


HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Climaterio. 

■ Hipertensao arterial sistemica. 

■ Obesidade morbida. 

■ Apneia obstrutiva do sono. 

TRATAMENTO 

O tratamento foi realizado com cinarizina, 25 mg, 2 vezes/dia e a resposta clinica foi de 
melhora dos sintomas. 

A paciente recebeu orienta 9 oes dieteticas e psicologicas e indicada a realizar ativi- 
dade fisica, alem de ter sido encaminhada para o Instituto do Sono. 

COMENTARIOS 

Avaliando os resultados obtidos, concluiu-se que, apesar da obesidade morbida e da his- 
toria familiar, a paciente apresenta perfil lipidico normal e nao se enquadra no diagnos¬ 
tic© de sindrome metabolica. 

Seguindo a orienta^ao da American Diabetes Association (ADA), que recentemen- 
te adotou um novo valor de normalidade para a glicemia de jejum, o valor limite de 100 
mg/dL foi adotado para diagnostico. Mais recentemente, a International Diabetes Fede¬ 
ration (IDF) propos que, para o diagnostico da sindrome metabolica, a obesidade ab¬ 
dominal estivesse obrigatoriamente presente e que os valores considerados anormais 
para a circunferencia da cintura variassem de acordo com a popula^o considerada. 
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Segundo a IDF, para a popula^ao brasileira, deveriam ser considerados anormais os 
valores proximos de 94 cm para os homens e proximos de 80 cm para as mulheres. Alem 
desse criterio, deveriam existir pelo menos mais duas cond^oes daquelas tambem con- 
sideradas pelo National Cholesterol Education Program (NCEP)/Adult Treatment Pro¬ 
gram Panel III (ATPIII), mesmo que sob tratamento e com parametros inferiores aos 
determinados pelo NCEP/ATPIII. 

A ocorrencia da sindrome metabolica implica aumento do risco cardiovascular e 
coronariano de aproximadamente 3,5 vezes. Assim, as novas diretrizes da Sociedade Bra¬ 
sileira de Cardiologia preconizam que, na decisao da conduta terapeutica, fa 9 a-se estra- 
tifica^ao de risco coronariano utilizando os criterios de Framingham e eleve-se o pacien- 
te a uma categoria de risco superior, se a sindrome metabolica estiver presente. 

A instabilidade vasomotora, que se manifesta sob a forma de ondas de calor, e um 
dos sintomas mais incomodos que as mulheres enffentam no perlodo de transi^ao me¬ 
nopausal. Ocorre em 65 a 76% das mulheres durante a menopausa natural ou cirurgi- 
ca, sendo mais intensos apos a ooforectomia. Esses sintomas podem interferir no traba- 
lho, nas atividades diarias e na qualidade do sono, resultando em fadiga, diminu^ao da 
concentra^ao e depressao. 

A doen^a cardiovascular continua sendo a principal causa de morte feminina. Mani- 
festa-se com caracterlsticas diferentes na mulher e, nos ultimos anos, vem sendo delinea- 
dos os parametros que definem essas diferen 9 as. A doen 9 a cardlaca coronariana (DCC) 
e responsavel pela maioria das mortes por doen 9 a cardiovascular nas mulheres e, por 
esse motivo, e o alvo primario das estrategias preventivas. Como muitas vezes o gineco- 
logista e o unico medico que as mulheres consultam, cabe a ele um papel fundamental 
na preven 9 ao primaria e secundaria da doen 9 a cardlaca nas mulheres. 

A hipertensao arterial e um dos mais importantes fatores de risco modificaveis para 
doen 9 as cardiovasculares e renais. A prevalencia de hipertensao aumenta com a idade 
em ambos os sexos; porem, nas mulheres, a prevalencia de hipertensao aumenta apos a 
menopausa em todos os grupos etnicos e atinge um nlvel que equivale ou supera o dos 
homens na 6 a e na 7 a decada de vida. Em mulheres na pos-menopausa, o risco de apre- 
sentar um evento coronariano (24 a 32%) e muito maior do que o risco de cancer de 
mama (7 a 12,5%). 

Embora o diabete melito seja o fator de risco mais potente para IAM, a hipertensao 
e muito mais prevalente em mulheres na pos-menopausa e esta associada a um substan- 
cial risco de AVC, insuficiencia cardlaca e eventos coronarianos. 

A menopausa esta associada a um aumento do risco de obesidade, com tendencia a 
distribui 9 ao excessiva de gordura abdominal (androide) favorecida pela queda de estro- 
genio e progesterona. Estima-se que as mulheres de meia-idade ganhem aproximada¬ 
mente 0,55 kg/ano. E provavel que a etiologia da obesidade na perimenopausa seja multi- 
fatorial e ainda nao esta claro se o ganho excessivo de peso e as altera 9 oes na distribu^ao 
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da gordura resultam de altera^oes do climaterio ou se estao relacionadas ao processo de 
envelhecimento e/ou as altera^oes de fatores ligados ao estilo de vida. 

Existem varias evidencias de que a obesidade e a maior causa de HAS. Alem de a 
maior parte dos hipertensos apresentarem aumento de peso, varios estudos cllnicos mos- 
tram que a perda de peso e uma medida altamente eficaz para o controle da HAS. 

Estudos populacionais demonstram que a obesidade e o mais importante fator de 
risco para o desenvolvimento de DM2, alem de poder aumentar o risco de insuficiencia 
cardlaca conjuntiva (ICC) pela promo 9 ao de HAS, DM2 e doen 9 a arterial coronariana. 
Para cada incremento no IMC, estima-se o aumento no risco de ICC de 5% para ho- 
mens e de 7% para as mulheres. Varios estudos apontam, ainda, para a associa 9 ao entre 
IMC e adiposidade central com a maior incidencia de AVC e DAC, decorrentes do esta- 
do pro-trombotico presente. 

A obesidade tambem esta associada a problemas respiratorios, como sindrome da 
hipoventila 9 ao e apneia obstrutiva do sono (SAOS). Os frequentes microdespertares no- 
turnos e a ativa 9 ao repetida do sistema nervoso simpatico promovem hipertensao de di- 
ficil controle e potenciais arritmias noturnas. O aumento da circunferencia do pesco 90 
acima de 43 cm e preditor de SAOS. 

A obesidade abdominal esta estreitamente associada a um aumento da resistencia a 
insulina, a hiperinsulinemia compensatoria e a um aumento do risco de diabete tipo 2. A 
pos-menopausa esta associada a um aumento de 60% no risco de sindrome metabolica, 
mesmo apos o ajuste de variaveis de confiisao, como idade, IMC, renda familiar e nlvel de 
atividade fisica. As mulheres na pos-menopausa apresentam niveis elevados de colesterol 
total, lipoproteina de baixa densidade (LDL), triglicerides e lipoproteina A e niveis mais 
baixos de lipoproteina de alta densidade (HDL) que as mulheres na pre-menopausa. 

Em recente estudo de Mesch et al., a sindrome metabolica e a resistencia a insulina 
aumentaram significativamente entre os periodos pre e pos-menopausa (20% de altera- 
9&o;p < 0,001). Embora a idade tenha sido um importante fator de confusao no estudo, 
a obesidade abdominal foi a caracteristica clinica mais frequente em associa 9 ao ao de¬ 
senvolvimento de resistencia a insulina. Portanto, pode ser que o aumento do peso cor¬ 
poral e da idade tenha a mesma influencia no desenvolvimento da sindrome metaboli¬ 
ca que a menopausa em si. 

Considerando que a obesidade abdominal e o principal fator determinante da sin¬ 
drome metabolica, a redu 9 ao do peso e essencial para a diminu^ao do risco cardiovas¬ 
cular e a preven 9 &o do diabete melito tipo 2. As ferramentas terapeuticas para controle 
de peso incluem interven 9 ao na dieta, atividade fisica regular, mudan 9 a de habitos, far- 
macoterapia e cirurgia bariatrica. Alem disso, e fundamental a escolha de anti-hiperten- 
sivos que nao prejudiquem a a 9 &o da insulina. 

Para mudan 9 a de habitos, a terapia comportamental pode auxiliar o clinico na ta- 
refa de ajudar os pacientes a desenvolver metas realistas, estabelecer um piano adequa- 
do para atingir metas pequenas e complementares em termos de dieta e atividade fisica, 
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realizar o automonitoramento (fazendo registros diarios dos alimentos ingeridos e das 
atividades fisicas praticadas) e solucionar problemas que dificultam a perda de peso, ofe- 
recendo mais apoio e incentivo. 

Quanto ao aspecto psicologico, a obesidade e uma doen 9 a que cursa com um au- 
mento do numero de doen^as e transtornos de ordem psicologica e que, algumas vezes, 
necessitam da abordagem de um psiquiatra. Redu^ao da autoestima, isolamento social, 
sentimentos de menos valia, estigmatiza^o do individuo obeso e preconceitos genera- 
lizados podem ser suficientes para leva-lo a depressao. 

A principal indica^ao para o uso de terapia hormonal em mulheres na pos-meno- 
pausa continua sendo o alivio dos sintomas da menopausa, incluindo os sintomas vaso- 
motores e urogenitais, a disfun^ao psicologica e a osteoporose, mas nao como agente de 
primeira linha para uso a longo prazo. A menopausa prematura ou precoce e tambem 
uma indica^o baseada em recomenda 9 oes da Sociedade Europeia de Menopausa e An- 
dropausa e da Sociedade Norte-americana de Menopausa para terapia hormonal, apre- 
sentando uma eficacia de mais de 95% na melhora dos sintomas vasomotores. Contudo, 
existem cond^oes nas quais a mesma esta contraindicada ou tern indica 9 ao discutivel, 
como em hepatopatias em atividade, porfiria, tromboembolismo, anemia falciforme, hiper- 
tensao arterial grave, doen 9 as renais e cardiacas, doen 9 a vascular cerebral e neoplasias. 

Para determinar os posslveis resultados da terapia hormonal em mulheres na pos- 
-menopausa, o WHI inscreveu mulheres de 50 a 79 anos de idade em dois estudos sobre 
o uso de hormonios na pos-menopausa. Esses estudos foram ensaios de preven 9 &o de 
doen 9 a multicentricos, randomizados, duplo-cegos e controlados com placebo. O bra- 
90 de estrogenio mais progestagenio do estudo WHI avaliou os riscos e beneficios de 
uma formula 9 ao hormonal combinada (estrogenio equino conjugado, 0,625 mg/dia e 
medroxiprogesterona, 2,5 mg/dia versus placebo) em 16.608 mulheres na pos-menopau¬ 
sa com utero intacto. Esse estudo foi interrompido apos um acompanhamento medio 
de 5,2 anos, porque o indice global de riscos excedeu os beneficios. 

O bra 90 de estrogenio somente do estudo WHI avaliou os efeitos do estrogenio (es¬ 
trogenio equino conjugado, 0,625 mg/dia versus placebo) em importantes indices de in- 
cidencia de doen 9 as de 10.739 mulheres na pos-menopausa com histerectomia previa. 
Esse estudo tambem foi interrompido, apos um periodo medio de acompanhamento de 
6,8 anos, em virtude do pequeno, mas significative, aumento do risco de AVC e sem re- 
du 9 ao do risco de doen 9 a cardiocoronariana, parametro primario do estudo. 

As principals preocupa 9 oes sobre o uso da terapia hormonal com estrogenios e pro- 
gestagenios sao os riscos de AVC, doen 9 a tromboembolica venosa e cancer de mama e do 
endometrio. Com base nos dados do estudo WHI, ha um pequeno aumento dos riscos 
de AVC, transtornos tromboembolicos venosos e cancer de mama na terapia combinada 
de estrogenio e progestagenio em compara 9 ao ao uso de somente estrogenio. Assim, o 
tratamento alternative com drogas ativas, dietas orientadas e exercicios fisicos e indicado 
as pacientes que nao desejam tomar hormonios, mas que necessitam ou querem tratar 
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seus sintomas (intolerancia ao tratamento hormonal, obesidade); pacientes que, mesmo 
sem sintomas, apresentam risco para osteoporose, doen^as cardiovasculares e outras; e 
pacientes que nao podem utilizar hormonios. 

DROGAS ATUANTES NAS MANIFESTAQOES VASOMOTORAS E PSIQUICAS 
Ciclofenil 

Substancias nao esteroidicas, mas com a 9 ao estrogenica fraca, competem no hipotala- 
mo com os estrogenios endogenos e agem nos centros termorreguladores, melhorando 
os sintomas vasomotores. A dose usual e de 200 mg, 2 vezes/dia, em ciclos de 20 dias. 

A a 9 ao estrogenio-simile, apesar de nao modificar os niveis de gonadotrofinas, tern 
revelado resultados satisfatorios principalmente no controle de ondas de calor, sudore- 
se, parestesias, vertigens, palpita 9 &o e depressao. Na revisao da literatura, observa-se que 
os trabalhos avaliaram a utiliza 9 &o concomitante de ciclofenil com diazepinico e alguns 
autores atribuem, ao menos em parte, a melhora das manifesta 9 oes aos efeitos centrais 
dessa droga, principalmente na estabiliza 9 ao emocional. 

O ciclofenil nao apresenta contraindica 9 oes e, como efeito colateral, ha relatos de 
intolerancia gastrica, que desaparece com o evoluir do tratamento. 

Cinarizina 

Considerada substancia anti-histaminica do grupo das piperazinas, tern a propriedade 
de bloquear a vasodilata 9 ao e o edema na microcircula 9 ao dos capilares com menos de 
80 mcm de diametro e, nos vasos mais calibrosos, promove dilata 9 ao vascular por a 9 ao 
direta na musculatura lisa. Essa substancia possui a 9 &o antiespasmogenica vascular e 
controla disturbios circulatorios, como circula 9 ao e circula 9 ao periferica, e disturbios 
do equilibrio. 

De acordo com Godffaind et al., as a 9 oes farmacologicas da cinarizina decorrem da 
sua atividade bloqueadora de calcio, inibindo sua entrada no interior das celulas da mus¬ 
culatura lisa e, assim, a a 9 &o de substancias vasoconstritoras. 

A cinarizina pode ser utilizada isoladamente, melhorando sensivelmente os fenome- 
nos neurovegetativos. Alguns estudos empregam a droga em associa 9 ao a hormonoterapia 
em mulheres com vertigem rotatoria e hipertensao arterial, com resultados muito bons. 

A dose mais comumente empregada e de 25 mg, 2 vezes/dia, com resultados satis¬ 
fatorios. O efeito colateral mais comum e a sonolencia, que desaparece com a continui- 
dade do tratamento. Em mulheres mais idosas e em tratamento prolongado, podem 
ocorrer sintomas extrapiramidais que obrigam a suspensao da droga. 

Clonidina 

Trata-se de substancia agonista alfa-adrenergica empregada em tratamento de hipertensao 
arterial que, como efeito secundario, tern melhorado sintomas do climaterio, como os fo- 
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gachos e a enxaqueca. Atuando no receptor agonista alfa-2-noradrenergico, inibe a fun 9 ao 
do sistema nervoso simpatico por meio da intera^ao com receptores alfa-adrenergicos, ex- 
plicando a a<;ao hipotensora na enxaqueca e em outras manifesta^oes vasomotoras. 

Ha varios esquemas terapeuticos, com doses maiores ou menores da droga. Em estu- 
do no HC, concluiu-se que 0,2 mg/dia e a dose adequada, melhorando os niveis pressori- 
cos sem interferir no perfil bioquimico e hormonal das mulheres avaliadas. 

Os efeitos colaterais eventuais observados sao depressao, seda^ao, secura na boca e 
lipotimias, manifesta 9 oes acentuadas pela ingestao simultanea de drogas psicoativas e 
bebidas alcoolicas. Considera-se contraindicado o seu uso em individuos hipersenslveis 
a clonidina ou com doen 9 a do no sinusal. 

A indica 9 §o mais importante da clonidina e para mulheres com hipertensao arte¬ 
rial e sintomas climatericos, permitindo, assim, a corre 9 ao de ambos. 

Propranolol 

Substancia betabloqueadora que atua por meio de bloqueio nao seletivo de receptores 
especificos e com discreta a 9 ao estabilizadora de membranas. Seu uso e fundamentalmente 
cardiovascular, mas tern mostrado boa atua 9 ao no controle de manifesta 9 oes vasomo¬ 
toras. Pode acarretar broncoespasmos, dispneia e cardiodepressao. 

Seu emprego e limitado em pacientes que necessitam de betabloqueadores e apre- 
sentam sintomas vasomotores. Nesses casos, as pacientes tratadas com essas drogas ne¬ 
cessitam de monitora 9 ao rigorosa. 

DROGAS PSICOATIVAS 

As mulheres climatericas frequentemente apresentam labilidade e problemas emocio- 
nais, os quais, muitas vezes, se tornam a manifesta 9 ao mais importante. Nessa cond^ao, 
o emprego de drogas psicoativas e a colabora 9 ao de profissional especializado sao fun- 
damentais. 

As drogas mais comumente empregadas sao tranquilizantes, ansioliticos e sedati- 
vos, indicados quando houver predominancia de fenomenos excitatorios. 

Antidepressivos 

Os mecanismos fisiologicos propostos para explicar as ondas de calor incluem altera 9 oes 
nas vias noradrenergicas e serotoninergicas, alem de intera 9 ao potencial com o centro ter- 
morregulador hipotalamico. Por esse motivo, medicamentos que agem na recapta 9 ao da 
serotonina (ISRSs) e noradrenalina (ISRNs) tornaram-se objeto de investiga 9 ao. 

Os ISRSs, como a paroxetina e a fluoxetina, tambem foram estudados e mostraram 
efeitos beneficos na redu 9 ao das ondas de calor quando comparados ao placebo. Mais 
recentemente, tern sido estudados os ISRNs que agem tanto na serotonina como na no¬ 
radrenalina, sendo a venlafaxina a droga mais investigada dessa classe. 
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Trata-se de um derivado feniletilamina biciclico com estrutura e perfil qulmico que a 
distingue dos ISRSs e que e responsavel por sua atividade farmacologica relacionada ao blo- 
queio da recapta<;ao da serotonina e norepinefrina. A venlafaxina e seu metabolito nao tem 
afinidade substancial por receptores muscarinios, colinergicos, histaminicos Hie alfa-adre- 
nergicos e, consequentemente, menor quantidade de efeitos colaterais autonomicos. 

Fitoestrogenios 

Um numero significativo de mulheres tem utilizado os fitoestrogenios, em especial a iso- 
flavona, como alternativa terapeutica para o alivio dos sintomas climatericos. 

As isoflavonas sao compostos nao esteroides estruturalmente similares ao estroge- 
nio natural por apresentarem um anel fenolico com um radical hidroxila no carbono 3, 
estrutura que lhe confere a capacidade de liga^ao seletiva, de alta afinidade aos recepto¬ 
res estrogenicos. Sao habitualmente encontradas na soja e em varios outros tipos de firu- 
tas, vegetais, graos e legumes. 

Os ensaios clinicos controlados que avaliam o efeito da isoflavona nos sintomas va- 
somotores sao contraditorios. Ainda nao existem evidencias cientificas sobre a eficacia 
dessa op 9 &o terapeutica. 

ATIVIDADE FISICA 

A atividade fisica aerobica pode melhorar os sintomas climatericos. 

Os beneficios do exerdcio fisico para a saude ja sao reconhecidos. A atividade fisi¬ 
ca na mulher pos-menopausa pode reduzir o risco de desenvolver doen^as cardiovascu- 
lares, prevenir osteoporose e risco de fraturas, diminuir o IMC e a circunferencia abdo¬ 
minal e reduzir a pressao arterial e o risco de cancer de mama. 

Quanto aos sintomas climatericos, ainda ha muitas controversias; porem, de acor- 
do com uma recente pesquisa multidisciplinar realizada na Universidade de Sao Paulo, 
constatou-se que a pratica regular de exerclcios fisicos melhora os fogachos e outros sin¬ 
tomas da mulher menopausada, avaliados pelo indice menopausal de Kupperman, com 
melhora da qualidade de vida dessas mulheres. 

Apesar de esses mecanismos, pelos quais ocorre a melhora dos sintomas, ainda se- 
rem desconhecidos, ha forte evidencia de que as betaendorfinas hipotalamicas estao, de 
alguma forma, relacionadas aos sintomas vasomotores. Ja e bem documentado que as 
mulheres menopausadas tem diminui^ao das betaendorfinas sericas e da atividade opioi- 
de central. Portanto, o exerdcio fisico pode ser considerado uma alternativa a terapia 
hormonal. 

A terapeutica hormonal e amplamente utilizada nos dias atuais, mas existem condi- 
9 oes nas quais ela esta contraindicada ou tem indica^ao discutivel, como e o caso, entre 
outros, da hipertensao arterial grave. 
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A associa^ao entre o uso de hormonios exogenos e hipertensao arterial e relatada 
ha muito tempo. Existiam razoes para isso quando se constatou que o uso indiscrimi- 
nado de anticoncepcionais de alta dosagem elevavam a PA (predominantemente sisto- 
lica) e provocavam serias complica 9 oes cardiovasculares. As mulheres com mais de 35 
anos de idade e fumantes eram as mais expostas a esses riscos. Apesar da redu^ao gra¬ 
dual e progressiva da dose de estrogenios e progestagenios sinteticos nessas prepara 9 oes, 
mantendo seu efeito contraceptivo, as doses utilizadas para esse fim sao ainda muito su- 
periores as necessarias para a repos^ao hormonal fisiologica na menopausa. Alem dis- 
so, algumas mulheres na pos-menopausa, reconhecidamente saudaveis, desenvolvem hi¬ 
pertensao arterial ao iniciar terapia hormonal, voltando ao padrao anterior de PA apos 
a interrup 9 ao da medica 9 ao. 

Existem evidencias de que compostos estrogenicos naturais ou sinteticos orais tern 
um efeito estimulador no sistema renina-angiotensina aldosterona. Quando administra- 
dos por via oral, os estrogenios sao rapidamente absorvidos, passando em grande quan- 
tidade pelo figado, o que causa forte impacto sobre a fun 9 &o de enzimas hepaticas 
(primeira passagem hepatica). Assim, estimulam a produ 9 &o de HDL-colesterol (efeito 
favoravel) e ativam a produ 9 ao de fatores da cascata de coagula 9 ao e de angiotensinoge- 
nio (efeitos colaterais desfavoraveis). A administra 9 ao parenteral evita a primeira passa¬ 
gem hepatica e, portanto, o impacto sobre o figado e mais ameno. E evidente que esses 
efeitos sao dose e tempo-dependentes. 

O efeito basico seria o aumento da produ 9 ao do substrato da renina pelo figado, que 
e, entao, convertido em angiotensina I nos rins e, depois, em angiotensina II, nos pul- 
moes. A angiotensina II, ligando-se aos receptores na superficie das celulas endoteliais, 
inicia o processo de vasoconstr^ao, aumentando a PA e a produ 9 ao de aldosterona pela 
suprarrenal. 

Atualmente, porem, se considera que a hipertensao desenvolvida por algumas usua- 
rias de terapia hormonal deve-se ao efeito do progestagenio utilizado em associa 9 ao ao 
estrogenio ou a uma resposta idiossincratica de indivlduos geneticamente propensos. 
Por outro lado, recentes estudos sugerem que os estrogenios podem ter efeito direto na 
fun 9 ao contratil vascular, contribuindo para a vasodilata 9 ao com consequente diminui- 
9&0 da PA. Ja foi demonstrada a presen 9 a de receptores estrogenicos especificos em ce¬ 
lulas endoteliais e da musculatura lisa de vasos humanos e a regula 9 ao da prolifera 9 ao 
das celulas musculares pode ser inibida diretamente pelo estrogenio. 

Os estrogenios, ligando-se aos receptores endoteliais, aumentam a produ 9 ao de pros- 
taciclina, substancia sabidamente vasodilatadora, alem de aumentar a concentra 9 ao lo¬ 
cal de oxido nitrico, outro potente vasodilatador. 

Outro mecanismo tambem associado a vasodilata 9 ao, com consequente diminui- 
9&0 da PA nas usuarias de estrogenios, e a evidencia de que a administra 9 ao endoveno- 
sa de 17-betaestradiol altera o influxo de calcio nas celulas da musculatura lisa vascular, 
diminuindo a vasoconstr^ao. Alem disso, conforme demonstrado por Reis et al., o eti- 
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nilestradiol tem propriedades vasoativas in vivo que causam a diminu^ao da resistencia 
basal coronariana ao fluxo sangumeo e atenuam a resposta de vasoconstr^ao da arteria 
coronaria aterosclerotica quando submetida a a 9 ao da acetilcolina. Entretanto, os estu- 
dos nao concordam no que diz respeito ao efeito da terapia hormonal sobre a PA. Al- 
guns mostraram leve diminui^ao da PA com o uso de tratamento hormonal, ao passo 
que outros mostraram seu aumento. 

Um trabalho sobre a varia^ao da PA em usuarias de terapia hormonal concluiu que 
nao houve associa^ao entre o uso de terapia hormonal e varia 9 oes na PA, podendo au- 
xiliar na decisao de nao interromper o tratamento hormonal em mulheres hipertensas 
controladas. 

Em rela^o ao tipo de terapia hormonal a ser prescrita, devem-se utilizar prepara- 
9 oes hormonais com efeitos minimos sobre a produ 9 ao hepatica de angiotensinogenio. 
Nesse sentido, a preferencia deve recair sobre as medica 9 oes contendo estrogenios natu- 
rais administrados por via transdermica. 

Em suma, entende-se que, segundo os dados disponiveis na literatura, as mulheres 
hipertensas nao devem ser privadas dos beneficios da terapia hormonal no climaterio, 
mas, por representarem um grupo de alto risco para eventos cardiovasculares, nao so- 
mente pela presen 9 a de hipertensao arterial, mas pela concomitancia de varios outros 
fatores de risco, recomenda-se o seguimento rigoroso dessas pacientes, especialmente no 
tocante a avalia 9 ao periodica dos niveis pressoricos, das varia 9 oes de peso, da dieta e da 
atividade fisica. Assim, sua prescr^ao pode e deve ser feita, desde que o ginecologista te- 
nha a consciencia de que um bom seguimento monitorado deve ser realizado. 

MECANISMO DE AQAO DA DROSPIRENONA 

A drospirenona ou di-hidroespirorenona (Figura 1 ) e um derivado da espironolactona e 
o primeiro progestagenio sintetico com atividades antialdosterona e antiandrogenica. 

De maneira similar a progesterona natural, a drospirenona possui alta afinidade por 
receptores da progesterona e de mineralocorticosteroides, mas, ao contrario da proges¬ 
terona natural, possui baixa afinidade pelo receptor de glicocorticosteroides. A drospi¬ 
renona e isenta de atividade estrogenica e androgenica. 

Os progestagenios convencionais nao possuem atividade antimineralocorticoste- 
roide e, portanto, aumentam os efeitos dos estrogenios, causando reten 9 &o de sodio e 
agua e eleva 9 oes da PA em mulheres suscetiveis, enquanto a progesterona natural induz 
natriurese. A drospirenona possui efeitos natriureticos similares aos da progesterona em 
decorrencia da atividade antimineralocorticosteroide e antagoniza os efeitos de reten- 
9 S 0 de sal e agua do estrogenio. Os progestagenios convencionais, como a medroxipro- 
gesterona, possuem atividade androgenica e glicocorticosteroide. 

Arias-Loza et al. demonstraram efeitos protetores do sistema cardiovascular da dros¬ 
pirenona maiores que os da medroxiprogesterona em um modelo animal de cardiopa- 
tia induzida por aldosterona e sal. Esse achado pode refletir efeitos diferenciados da 
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Figura 1 Estruturas quimicas da drospirenona e outros progestagenios. 


drospirenona em varios receptores esteroides em compara^ao aos progestagenios con- 
vencionais. 

Em estudo com animais, a drospirenona e muito menos potente que o levonorges- 
trel em termos de atividades antiovulatoria e progestacional, mas similar nesses aspec- 
tos a noretisterona e a ciproterona. 

Rosenbaum et al. avaliaram o efeito de diferentes doses (0,5,1,2 e 3 mg) de drospi¬ 
renona com ou sem etinil-estradiol na inib^ao da ovula^ao e na matura<;ao folicular e 
demonstraram que a combina^ao de drospirenona 3 mg/etinilestradiol 30 meg inibe a 
ovula<;ao de maneira confiavel, com baixa frequencia de matura 9 ao folicular e razoavel 
margem de seguran^a. Em outros estudos que compararam a drospirenona 3 mg/etini¬ 
lestradiol 30 meg ao desogestrel 150 meg/etinilestradiol 30 meg, a primeira combina^ao 
proporcionou efetiva contracep^ao oral, bom controle do ciclo e efeito favoravel sobre 
o peso corporal. 

A combina^o drospirenona/etinilestradiol tambem possui efeito benefico no bem- 
-estar psicologico geral. 

A afinidade da drospirenona pelo receptor de mineralocorticosteroide e aproxima- 
damente 5 vezes mais alta que a da aldosterona. A drospirenona aumenta a rela 9 ao da 
excre 9 ao de sodio/potassio, dependendo da dose, e e 8 a 10 vezes mais efetiva nesse as- 
pecto que a espironolactona. As duas drogas induzem contrarregula 9 ao (como demonstra 
o aumento dos nlveis sericos de aldosterona em estudos animais), mas esse efeito e mui¬ 
to menor com a drospirenona. A longa dura 9 &o do efeito natriuretico da drospirenona 
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ja foi demonstrada. A potencia antiandrogenica da drospirenona e cerca de 5 a 10 vezes 
maior que a da progesterona, significativamente maior do que a da espironolactona e 
tem cerca de 1/3 da potencia da ciproterona. 

As propriedades bioquimicas da drospirenona a tornam altamente apropriada para 
o uso da terapia hormonal e na contracep 9 ao oral, especialmente para mulheres com hi¬ 
pertensao ou sintomas de excesso de androgenios, como acne, ou que sao intolerantes a 
outras terapias hormonais em razao dos sintomas de reten<;ao de sodio e fluidos. 
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Questdes 


1. Quanto ao tratamento, e importante: 

a. Abordar apenas os sintomas climatericos. 

b. Dar atengao ao aspecto psicologico da paciente. 

c. Tratar a obesidade. 

d. Tratar a hipertensao. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Entre as afirmativas abaixo, nao se pode dizer que: 

a. A terapia hormonal e a opgao mais efetiva contra as ondas de calor. 

b. Os inibidores seletivos da recaptagao de noradrenalina sao considerados uma boa opgao para 
as ondas de calor. 

c. E bem difundido o uso de fitoestrogbnio (isoflavona) para o alivio dos sintomas climatericos. 

d. 0 propranolol pode ser utilizado sem qualquer restrigao. 

e. A atividade fisica aerobica pode melhorar os sintomas climatericos. 

3. E indicado o uso de TH em hipertensas? Qual e a melhor via de administragao? 

a. E contraindicagao formal o uso de TH em hipertensas. 

b. E contraindicagao relativa e a melhor via de administragao e a transdermica. 

c. E indicado o uso de TH em hipertensas e a melhor via de administragao e a oral. 

d. E indicado desde que se use apenas estrogenio. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 






































































































































































































































































































































































Cancer de Tireoide no Climaterio 


CASO 56 
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Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

S.R.P., 60 anos de idade, branca, casada, aposentada, natural e residente em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa Achado radiologico na ultrassonografia (USG) de nodulo tireoidiano. 

Historia pregressa da molestia atual Durante exame de rotina de climaterio, foi solicitada 
USG de tireoide, na qual foi observado um unico nodulo em lobo esquerdo. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentes familiares Pai teve enfisema pulmonar e mae teve cancer de colo uterino e 
hipertensao arterial sistemica. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 14 anos de idade e coitarca aos 16 anos de ida¬ 
de. Aos 32 anos de idade, foi operada, realizando laqueadura e colpoperineoplastia para 
corre^ao da distopia genital. Aos 52 anos de idade, realizou histerectomia total e nova ci- 
rurgia de colpoperineoplastia. Aos 58 anos de idade, foi operada em razao de inconti- 
nencia urinaria de esfor 9 o, realizando cirurgia de sling e dermolipectomia. 


Antecedentes sexuais Coitarca aos 16 anos de idade. 
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Antecedentes obstetricos Tres gesta^oes e tres partos. 

Metodos anticoncepcionais Laqueadura aos 32 anos de idade. 

EXAME FISICO 
Ginecologico 

■ Mama: Ausencia de retraces ou abaulamentos, parenquima normal, expressao negativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ Toque: Vagina em fundo cego, anexos nao reconhecidos. 

■ Especular: Vagina em fundo cego e conteudo vaginal fisiologico. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (Tabela 1) 

Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

72 

2,4 a 9,3 

LH (mUI/mL) 

54,5 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

<13 

22 a 215 

T3 (ng/dL) 

110 

70 a 220 

T4 (mcg/dL) 

6,5 

5,1 a 13,5 

T4L (ng/dL) 

U 

0,7 a 1,5 

TSH (mcU/mL) 

3,2 

0,4 a 4,5 

Anticorpo antitireoglobulina* (UI/mL) 

>75,5 

<35 

Anticorpo antitireoperoxidase* (UI/mL) > 82 

* Apresentou aumento dos anticorpos antitireoideanos. 

<35 


De imagem 

USG de tireoide 

■ Lobo direito: 12 X 15 X 34 mm. 

■ Lobo esquerdo: 13 X 15 X 37 mm. 

■ Istmo: 15X2 mm. 

■ Presen^a de nodulo solido, textura hipoecoica heterogenea, contorno regular medin- 
do 8 X 5 mm em lobo esquerdo (Figura 1). 

■ Doppler: Aumento do fluxo sanguineo intranodular e RI = 0,79 (Figura 2). 

■ Conclusao: Nodulo solido hipoecoico em lobo esquerdo com presen 9 a de altera^o 
ao Doppler. 
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Figura 1 Nodulo tireoidiano pela ultrassonografia em lobo esquerdo. 



Figura 2 USG da tireoide no lobo esquerdo com Dopplerfluxometria: aumento 
do fluxo sanguineo intranodular. 2 3 


Anatomopatologico 

Pun^ao por agulha fina (PAAF): Cancer papilifero de tireoide bem diferenciado. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Tireoidite de Hashimoto (aumento dos anticorpos antitireoidianos - antitireoperoxi- 
dase e antitireoglobulina). 
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Diagnostico etiologico 

■ Cancer de tireoide do tipo papilifero bem diferenciado. 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TIREOIDITE DE HASHIMOTO 

Historia clinica e avalia^ao adequada que inclua o exame detalhado do pesco^o e a pes- 
quisa dos sinais e sintomas de diminu^ao de funcionamento da tireoide (hipotireoidis- 
mo). A partir da avalia^ao medica inicial, deve ser realizada a avalia^ao da fun<;ao da ti¬ 
reoide com dosagem de TSH e T4L e a pesquisa de anticorpos antitireoide (Figura 3). 

Entre os anticorpos antitireoide, deve-se preferir a realiza 9 §o da pesquisa de anti¬ 
corpos antitireoperoxidase (anticorpos anti-TPO), podendo tambem ser realizados os 
anticorpos antimicrossomais e antitireoglobulina, embora com menor sensibilidade 
diagnostica. 

A realiza^ao de USG de tireoide ou de pesco^ e util para a avalia^ao das caracteris- 
ticas da tireoide, bem como a realiza<;ao do Doppler para determinar as caracteristicas 
da tireoide e o padrao de fluxo sanguineo dos nodulos. 



Figura 3 Algoritmo de conduta no nodulo tireoidiano. 
PAAF: pungao aspirativa por agulha fina. 
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Outro metodo que deve ser empregado e o uso do PAAF, para melhor avalia^o dos 
nodulos tireoidianos. Os infiltrados linfocitarios da tireoide sao encontrados em uma 
grande variedade de doen 9 as, como tireoidite de Hashimoto, tireoidite linfodtica, tireo- 
toxicose, bocio nodular e cancer de tireoide. Os graus de substitute do parenquima ti- 
reoidiano por linfocitos variam de infiltrados difusos a pequenas altera^oes focais, en- 
contradas nos bocios nodulares e nos carcinomas, sendo que o nome tireoidite de 
Hashimoto tem persistido na literatura para descrever a “tireoidite autoimune” (termo 
usado indevidamente nos casos com tireoidite focal ou generalizada) e deve ser empre¬ 
gado exclusivamente para descrever pacientes com bocio, hipotireoidismo que demons- 
trem altos titulos de anticorpos antitireoide ou presen 9 a de citologia e/ou biopsia com- 
provando a enfermidade. 

CRITERIOS DIAGNOSTICS PARA CANCER DE TIREOIDE 
Carcinoma papilifero 

E o tumor tireoidiano mais ffequente, responsavel por cerca de 80% dos casos de can¬ 
cer de tireoide nos Estados Unidos. E encontrado microscopicamente em 10% das ne- 
cropsias. 

E tres vezes mais comum em mulheres do que em homens e ocorre em qualquer 
idade, com pico entre a 3 a e a 4 a decada de vida. 

Clinicamente, o tumor apresenta-se como um nodulo tireoidiano palpavel, nem 
sempre notado pelo proprio paciente. O exame de USG e muito empregado no diagnos¬ 
tic dos nodulos tireoidianos benignos e malignos e das metastases cervicais. Muitas ve¬ 
zes, o nodulo e descoberto a partir de uma ultrassonografia de rotina. No entanto, seus 
achados sao muito inespeclficos para caracteriza 9 ao do nodulo quanto a sua natureza. 
Assim, quase todos os nodulos sao puncionados por PAAF, muitas vezes direcionada por 
ultrassonografia. 

A PAAF e excelente no diagnostic do carcinoma papilifero (sensibilidade e especi- 
ficidade muito elevadas) e muito pouco espedfica nos carcinomas foliculares e de celu- 
las de Hurthle, quando o resultado usual de “padrao folicular” ou “padrao de celulas de 
Hurthle” nao faz diagnostic diferencial com bocios, adenomas e tireoidites cronicas. 
Esses resultados sao considerados suspeitos para malignidade e o tratamento e ffequen- 
temente cirurgico. 

Atualmente, o mapeamento tireoidiano na fase pre-operatoria e pouco empregado 
por ser muito inespedfico. Dosagens de hormonios tireoidianos e TSH, na maioria das 
vezes, sao normais e os anticorpos especificos para tireoide geralmente sao negativos. A 
dosagem de tireoglobulina pre-operatoria nao tem maior importancia no diagnostic 
desses tumores. 
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CONCOMITANCIA DA TIREOIDITE DE HASHIMOTO E CARCINOMA 
DIFERENCIADO DETIREOIDE 

A incidencia de tireoidite de Hashimoto em associate) ao carcinoma da tireoide perma- 
nece controversa, nao se encontrando evidencias de que o carcinoma tireoidiano se ori- 
gine no epitelio proliferativo da tireoidite de Hashimoto. As neoplasias com baixo grau 
de malignidade (carcinoma papilifero e folicular) ocorriam com maior frequencia nos 
casos de tireoidite de Hashimoto do que nos carcinomas nao papilares e anaplasicos, jus- 
tificada pela incidencia mais comum das neoplasias de baixo grau de malignidade com- 
parativamente aquelas de alto grau e por afetar um grupo mais jovem de pacientes, como 
foi detectado com a tireoidite de Hashimoto. Ha evidencias de que a rea<;ao inflamato- 
ria autoimune e a presen^a de autoanticorpos podem retardar o crescimento e a disse- 
mina^o do carcinoma da glandula tireoide. Nao ocorre o aumento nas taxas de asso- 
cia^ao com malignidade quando se compara a tireoidite autoimune a popula^o em 
geral com infiltra^ao linfocitica em cortes histologicos, especialmente em casos malig- 
nos, nao significando de rotina a associa^o com doen 9 a autoimune. 

TRATAMENTO 

O tratamento instituido na paciente foi o cirurgico, com tireoidectomia total. Havia au- 
sencia de linfonodos e carcinoma bem diferenciado de tireoide, do tipo papilifero. 

A classifica 9 ao TNM (Tabela 2) foi TlaNOMO e a pesquisa de corpo inteiro com 1131 
negativa. 

Realizou-se o tratamento com hormonio tireoidiano (tiroxina) na dosagem de 75 
meg/dia. 

A dosagem de tireoglobulina foi negativa e a paciente deve realizar seguimento por 
toda a vida. 

COMENTARIOS 

Os fatores que afetam o prognostico desses tumores estao relacionados ao tumor (tipo 
histologico, tamanho, invasao local, metastases regionais e a distancia, transforma 9 ao 
anaplasica, aneuploidia, anticorpos antitireoglobulina), ao paciente (idade, sexo, asso- 
cia 9 &o com doen 9 a de Graves) e ao tratamento (atraso no tratamento, extensao da ti¬ 
reoidectomia e reposi 9 ao hormonal). A mortalidade aumenta a partir dos 40 anos de 
idade e a taxa de recorrencia e maior nos extremos de idade, abaixo dos 20 e acima dos 
60 anos de idade. 

Tumores papiliferos localmente invasivos tern alta taxa de recidiva e mortalidade. Glo- 
balmente, a taxa de recidiva e mortalidade em 30 anos para o carcinoma papilifero e de 31 
e 6%, respectivamente. Classicamente, a cirurgia recomendada e a tireoidectomia total 
sempre que um nodulo tireoidiano tern a confirma 9 ao diagnostica de malignidade. 

A cirurgia de tireoidectomia total e a que melhor possibilita um seguimento fide- 
digno no pos-operatorio, em virtude da dosagem de tireoglobulina. As cadeias linfati- 
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cas de risco (niveis II, III, IV e VI) devem ser cuidadosamente inspecionadas na cirurgia 
e, se algum ganglio suspeito e encontrado, ele e ressecado e submetido a biopsia de con- 
gela 9 ao. Caso seja positivo para doen 9 a metastatica, realiza-se o esvaziamento cervical, 
que pode ser o mais seletivo e conservador possivel. Se o nodulo e do nivel VI, o esva¬ 
ziamento do compartimento central e suficiente. Se o linfonodo e da cadeia jugular, to- 
dos os niveis citados acima devem ser tratados. 

Apos a tireoidectomia total, o paciente e submetido a pesquisa de corpo inteiro com 
1131 (PCI), sempre realizada com niveis de TSH elevados, para o diagnostico de metas- 
tases regionais e a distancia. Frequentemente, ha capta 9 &o residual cervical e controver- 
sias quanto a porcentagem de capta 9 ao que deve ser “queimada” com iodo radioativo. 
Capta 9 oes maiores do que 1% ou presen 9 a de massas cervicais ou a distancia suspeitas 
para metastases devem ser tratadas com dose terapeutica de iodo. Alguns autores nao 
concordam com o beneficio do 1131, alegando nao haver, em muitos casos, vantagem 
comprovada. 

O paciente e tratado com hormonio tireoidiano, usualmente tiroxina em dose su- 
pressiva, ou seja, deixando-se o TSH em seu limite inferior com a inten 9 ao de evitar o 
crescimento de metastases microscopicas nao detectadas pela PCI, e realiza-se a dosa- 
gem de tireoglobulina serica, a qual esta indetectavel ou muito baixa apos a tireoidecto¬ 
mia total e aumentada e casos de doen 9 a ativa. 

Deve-se dosar o anticorpo antitireoglobulina, pois este pode neutralizar a tireoglo¬ 
bulina e torna-la indetectavel. A sensibilidade da tireoglobulina e de 88% e a especifici- 
dade de 99%. 

A maioria das recidivas ocorre na primeira decada apos a cirurgia, mas o seguimen- 
to deve ser por toda a vida do paciente. 


Tabela 2 Parametros utilizados na classificagao TNM para cancer da tireoide 
T (tumor) M (metastases linfonodais) 

T1 <2cm(T1a<1 cm,Tib: 1 a 2 cm) NO: ausentes 

T2:2 a 4 cm N1 a: metastases no nivel VI 


T3 > 4 cm limitado a tireoide ou com invasao 
extratireoidiana minima 


Nib: metastases cervicais 
(laterais) ou em mediastino 
superior 


T4a: invasao de subcutaneo, laringe,traqueia, 
esofago ou recorrente larmgeo 

T4b: invasao de fascia pre-vertebral ou 
envolvimento de carotida ou vasos mediastinais 


M (metastases a distancia) 

MO: ausentes 

Ml: metastases distantes 


Tx: tamanho desconhecido 
Sem invasao extratireoidiana 


Nx: linfonodos nao avaliados 


Mx: nao avaliados 
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Questdes 


1. Como e realizado o diagnostico de tireoidite de Hashimoto? 

a. Exame fisico. 

b. T4L e TSH. 

c. Ultrassonografia. 

d. Exame fisico, historia clinica, ultrassonografia e anticorpos antitireoidianos. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Qual e o quadra clinico e laboratorial classico da tireoidite de Hashimoto? 

a. Hipotireoidismo e alteragao de T4L e TSH. 

b. Hipotireoidismo e alteragao ultrassonografica. 

c. Eutireoidismo e alteragao da captagao de iodo. 

d. As alternativas a e b estao corretas. 

e. Bocio e hipotireoidismo que demonstrem altos titulos de anticorpos antitireoide ou presenga 
de citologia e/ou biopsia comprovando a enfermidade. 

3. Qual e o tipo de cancer de tireoide mais comum? 

a. Papilifero. 

b. Folicular. 

c. Medular. 

d. Anaplasico. 

e. Indiferenciado. 





































































































































































































































































































































































Linfoma 


CASO 57 


Jose Maria Soares Junior 
Ricardo dos Santos Simoes 
Maria Candida Pinheiro Baracat 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

D.M.A.R., 52 anos de idade, branca, solteira, administradora de empresas, natural do 
Rio Grande do Sul e residente em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Nodulo em axila direita ha 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere nodulo em axila direita ha 6 meses, 
seguido de fraqueza e mal-estar. Informa que esta em acompanhamento ginecologico 
ha 2 anos para tratamento hormonal com estrogenio e progestagenios para amenizar os 
sintomas climatericos (ondas de calor). Concomitantemente, informa perda de peso de 
5 kg nesse periodo. Refere tambem febre nao aferida e calafrios esporadicos. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Regiao cefalica: cefaleia holocranea, pulsatil, es- 
poradica, ha 5 anos. Regiao axilar: nodulo ha 6 meses. 

Antecedentes pessoais Caxumba, rubeola e sarampo na infancia. Nega cirurgias previas. 

Antecedentes familiares Mae diabetica, pai falecido (nao sabe a causa), avo paterna fale- 
cida por cancer mamario. 
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Antecedentes ginecologicos Pubarca aos 13 anos, telarca aos 11 anos e menarca aos 14 
anos de idade. Ciclos menstruais regulares desde a menarca, referindo intervalos de 28 
dias, em media, com dura^ao de 4 dias e uso de 3 a 4 absorventes no maior dia do fluxo. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^o aos 19 anos de idade. Refere parceiro unico e nega 
dispareunia ou sangramento ao coito, bem como disturbios na libido e no orgasmo. 

Antecedentes obstetricos Refere duas gesta95es, sem intercorrencias, que resultaram em 
dois recem-nascidos saudaveis, por parto normal, pesando 3.450 e 3.120 g. 

Metodos anticoncepcionais Informa o uso de pilulas anticoncepcionais para preven^o 
de gesta 9 oes antes de entrar na menopausa. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Mucosas descoradas (+l,+4), hidratadas e anictericas. 

■ Peso: 45 kg. 

■ Estatura: 1,58 m. 

■ IMC:18kg/m 2 . 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

■ Tireoide: Normopalpavel. 

■ Viriliza 9 ao e hirsutismo: Ausentes. 

■ Linfonodo: Palpavel em regiao cervical anterior, de aproximadamente 1X1 cm, rao- 
vel e indolor a mobiliza 9 ao. Presen 9 a de nodulo de aproximadamente 3X2 cm em 
axila direita, endurecido e imovel. 

■ Sistema respiratorio: Ausculta com murmurio vesicular preservado sem ruldos adven- 
tlcios. 

■ Sistema cardiovascular: Cora 9 ao com bulhas normofoneticas com ritmo em dois tem¬ 
pos, sem sopros. 

■ Extremidades: Telangiectasias em membros inferiores. 

■ Indice de Ferriman-Gallwey: 


Mento 

0 

Bugo 

1 

Torax 

0 

Supra-abdominal 

0 

Infra-abdominal 

2 


(continual 
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(continuagao) 


Coxa 

1 

Brago 

0 

Dorso 

0 

Regiao pre-sacral 

1 

Total 

5 


Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra 9 des, abaulamentos ou cicatrizes, complexo areolopapilar 
sem altera^ao bilateralmente. As manobras solicitadas, nao houve altera^ao da inspe- 
9 & 0 . Parenquima mamario normal, expressao negativa. 

■ Linfonodos: Descritos no exame fisico geral. Foi realizada biopsia aspirativa em no- 
dulo na axila direita. 

■ Abdome: Plano, RHA positivos e sem outras altera 9 oes ao exame. Nao foram consta- 
tadas visceromegalias. 

■ Vulva: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade, forma 9 oes vestibulares e labiais sem alte- 
ra 9 oes, cicatriz de episiorrafia mediolateral direita, nao houve procidencia de paredes 
vaginais ou perda urinaria ao exame. 

■ Especular: Conteudo vaginal fisiologico, colo epitelizado. 

■ Toque: Colo normal posterior, consistencia fibroelastica, indolor a mobiliza 9 ao, for- 
nice vaginal posterior livre, corpo uterino em AVF e tamanho normal. Anexos nao re- 
conhecidos. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

■ Hemograma. 

■ Hematocrito: 34. 

■ Hemoglobina: 11 , 2 . 

■ Leucocitos: 8.900 (N: 83%, E: 9%, M: 2 %, L: 6 %). 

■ Plaquetas: 185.000. 

■ Mamografia bilateral: BI-RADS® II. 

■ Citologia cervicovaginal oncotica negativa. 

■ Ultrassonografia pelvica transvaginal: Nao foram evidenciadas anormalidades. 

■ Sorologias foram negativas para infec 9 ao viral e toxoplasmose. 

■ Radiografias de torax sem anormalidades. 

■ Resultado da biopsia da axila direita: Linfoma Hodgkin. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico anatomico 

■ Nodulo axilar. 

Diagnostico etiologico 

■ Metastase de cancer mamario. 

■ Infec^ao viral por HIV, Epstein-Barr, citomegalovirus, hepatite B e C. 

■ Infec^ao por toxoplasmose. 

■ Tuberculose. 

■ Doen 9 as autoimunes (lupus eritematoso sistemico). 

■ Sarcoidose. 

■ Amiloidose. 

■ Doen 9 as linfoproliferativas (doen 9 a de Kikuchi-Fujimoto, doen 9 a de Rosai-Dorfman, 
doen 9 a de Castleman, granulomatose linfomatoide e papulose linfomatoide). 

■ Linfoma (Hodgkin ou nao Hodgkin). 

TRATAMENTO 

A paciente foi encaminhada para o setor de hematologia, no qual foi avaliada e subme- 
tida a quimio e a radioterapia. 

COMENTARIOS 

Os linfocitos sao celulas especializadas do sistema imunologico, responsaveis pela pro- 
du 9 ao de anticorpos (linfocitos B), pela imunidade celular (linfocitos T) e pelo ataque 
direto as celulas doentes/infectadas (linfocitos T e NK). Embora essas celulas possam se 
multiplicar normalmente diante de estimulos infecciosos ou inflamatorios, provocando 
aumento reacional de orgaos do sistema linfatico (como linfonodos, amldalas e ba 9 o), 
o organismo dispoe de mecanismos de autocontrole e, cessado o estimulo, esses orgaos 
tendem a regredir, voltando ao seu tamanho original. Quando essas celulas soffem dano 
em seu material genetico (oncogenes e genes supressores tumorais) e perdem esse auto¬ 
controle, podem softer expansao clonal, provocando a forma 9 ao de tumora 9 oes nesses 
orgaos e/ou infiltra 9 oes em outros orgaos fora do sistema linfatico (extranodais), carac- 
terizando o grupo de neoplasias malignas, o qual pode ser classificado em dois grandes 
grupos: linfoma de Hodgkin e linfoma nao Hodgkin. 

O linfoma Hodgkin pode ter manifesta 9 oes clinicas variadas, podendo ser assinto- 
matico, diagnosticado casualmente por exame de imagem feito por outros motivos, ate 
aqueles que apresentam massas tumorais rapidamente progressivas, muitas vezes com 
compressao de estruturas nobres vizinhas. Esse linfoma e caracterizado pela presen 9 a de 
celulas tumorais grandes, multinucleadas, com nucleolos evidentes e que expressam os 
marcadores CD 15 e CD30, denominadas celulas de Reed-Sternberg. 
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Os linfomas Hodgkin representam cerca de 30% de todos os linfomas e sua inci- 
dencia e de aproximadamente 7.350 casos novos nos Estados Unidos. Apresenta discre¬ 
te predominio no sexo masculino e distribui^ao etaria binodal, com maior pico de in- 
cidencia na faixa etaria de 20 a 30 anos de idade e menor pico apos os 50 anos de idade. 
Caracteriza-se, em geral, por surgimento em sitio nodal unico e padrao de dissemina- 
9 ao, tendendo a respeitar grupos de linfonodos contiguos. Apresenta predominio por 
localiza^ao supradiaffagmatica, com, aproximadamente, 80% dos pacientes apresentando 
comprometimento nessa regiao e raramente ha envolvimento de orgaos extranodais. 

O tratamento em estadios iniciais envolve a quimio e a radioterapia. A existencia de 
massa com mais de 10 cm de diametro Bulky, velocidade de hemossedimenta^ao (VHS) 
maior ou igual a 50 mm e envolvimento de mais de tres sitios sao fatores prognostics 
desfavoraveis associados a doen 9 a localizada. 

O seguimento pos-tratamento recomendado nos 2 primeiros anos e de consulta de 
2 a 4 meses para avalia^o de queixas clinicas e exame fisico e laboratorial com avalia- 
9 ao tomografica de 3 a 6 meses. Posteriormente, a consulta pode ser realizada de 3 a 6 
meses e a investiga 9 ao tomografica anualmente, ate o 5° ano. 
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Questoes 


1. Na investigagao de nodulo axilar, qual e a melhorconduta para o diagnostico etiologico? 

a. Sorologias virais. 

b. Pesquisa de tuberculose. 

c. Biopsia aspirativa ou incisional. 

d. Hemograma. 

e. VHS, proteina C reativa e pesquisa de autoanticorpos. 

2. Qual e a importancia da mamografia bilateral em mulheres com nodulo axilar e exame mama- 
rio normal? 

a. Deve ser solicitada para afastar lesoes nao palpaveis. 

b. Nao deve ser solicitada, pois nao auxilia nos diagnostics diferenciais. 

c. E essencial para programar a cirurgia mamaria. 

d. Pode ser solicitada para avaliar assimetrias mamarias. 

e. A ultrassonografia mamaria tern maior especificidade do que a mamografia. 

3. Em paciente com nodulo axilar, qual e a etiologia mais favoravel? 

a. Linfoma. 

b. Sarcoma. 

c. Anemia falciforme. 

d. Anemia de Falcon. 

e. Sindrome de Turner. 
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Ceci Mendes Carvalho Lopes 


IDENTIFICAQAO 

P.S.C., 48 anos de idade, portuguesa, secretaria, residente em Sao Paulo desde a infan- 
cia. 

ANAMNESE 

Motivo da consulta Nega queixas ginecologicas e deseja realizar exames de rotina. 

Historia pregressa da molestia atual Veio a consulta sem queixa, por insistencia do cirur- 
giao que a operou ha cerca de 1 mes. 

Antecedentes pessoais Relata ter sido sempre saudavel, alem de realizar atividade fisica 
regular. Contudo, em exame rotineiro do trato digestivo, em fun 9 ao de doen^a de sua 
irma gemea identica, descobriu polipose em colon com degenera<;ao carcinomatosa, ten- 
do sido submetida a ressec^ao intestinal ha cerca de 1 mes. 

Antecedentes familiares Irma gemea falecida por carcinoma do colon ha cerca de 1 mes. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade com ciclos regulares. Ultima 
menstrua^ao ha 10 dias. 

Antecedentes ginecologicos Nega problemas ginecologicos. 
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Antecedentes mamarios Nega problemas mamarios. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 30 anos de idade, relacionando-se 
por curto periodo e teve somente rela 9 oes esporadicas depois disso. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 52 kg. 

■ Altura: 1,70 m. 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, sem altera 9 oes a inspe 9 ao, palpa 9 &o ou expressao. 

■ Abdome: Cicatriz longitudinal mediana xifopubica recente. A palpa 9 ao e a ausculta, 
NDN. 

■ OGE: Sem altera95es. 

■ OGI: Utero em AVF, de dimensoes normais, anexos nao identificados. 

■ Exame especular: Colo epitelizado. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

■ Mamografia sem altera 9 oes. 

■ Ultrassonografia transvaginal (USTV) sem anormalidades. 

■ Colpocitologia oncotica dentro da normalidade. 

EVOLUQAO 

A paciente passou a fazer exames em intervalos anuais. Foi acompanhada por proctolo- 
gista, submetendo-se a colonoscopia regularmente, nao sendo detectadas lesoes nos anos 
subsequentes. 

Apos 3 anos, detectou-se colecistite calculosa e a paciente foi submetida a colecis- 
tectomia por via laparoscopica, sem intercorrencias. No mesmo ano, relatou ausencia de 
menstrua 9 ao ha 8 meses e ondas de calor de intensidade leve, alem de secura vaginal des- 
confortavel. 

O exame ginecologico nao demonstrou altera 9 oes importantes, salvo discreto as- 
pecto atrofico da mucosa genital. Foram solicitados os exames periodicos (mamografia, 
ultrassonografia pelvica transvaginal, colpocitologia oncotica) e, enquanto a paciente 
aguardava os resultados, foi prescrito creme vaginal de estrogenios. No entanto, a pacien¬ 
te utilizou o creme por pouco tempo, pois sentiu-se desconfortavel com sua aplica 9 ao. 
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Os resultados dos exames solicitados estavam dentro da normalidade, sendo pres- 
crito tratamento estroprogestagenico, inicialmente com adesivos e, posteriormente, por 
via oral. 

Nessa epoca, foi diagnosticado cancer de colon em sua mae, que veio a falecer apos 
2 anos. 

Apos 3 anos do tratamento hormonal, a ultrassonografia demonstrou linha endo¬ 
metrial de 12 mm, ten do si do realizada biopsia aspirativa de endometrio, que nao de¬ 
monstrou malignidade. A paciente persistiu, entao, com o tratamento hormonal e man- 
tendo a avalia^o periodica, mas a dose hormonal foi baixada apos 5 anos. 

No decorrer do 8° ano, foi diagnosticado cancer de ovario em outra irma, que veio 
a falecer apos 1 ano. 

A paciente permaneceu em acompanhamento periodico, realizando anualmente os 
exames rotineiros, que nao revelaram altera 9 oes, mantendo o tratamento hormonal na 
dose mais baixa ate a epoca atual, ou seja, um total de aproximadamente 10 anos. 

COMENTARIOS 

Alguns tipos de cancer digestivo parecem ser influenciados pela a 9 ao dos hormonios fe- 
mininos. Por essa razao, o termino da fase reprodutiva da mulher, com suas mudan 9 as 
hormonais marcantes, tern sido motivo de discussao sobre a possivel associa 9 ao dessas 
neoplasias com o climaterio e a menopausa. Alem disso, o uso hormonal para terapeu- 
tica tambem propicia duvidas sobre o quanto poderia ser benefico, inibindo (ou promo- 
vendo) o aparecimento e mesmo a evolu 9 &o tumoral. 

Cancer colorretal 

O cancer colorretal e a terceira causa de malignidade entre homens e mulheres nos Es- 
tados Unidos, acometendo 52 a cada 100 mil pessoas por ano. Sua incidencia aumenta 
20 a 50% entre pessoas obesas e pode estar sob influencia de muitos fatores, alguns nao 
muito bem estudados. O fator racial nao parece ser predominante, uma vez que acome- 
te tanto mulheres brancas quanto affoamericanas obesas. 

O uso de anti-inflamatorios nao hormonais parece ser protetor contra esse e outros 
tipos de cancer do trato gastrointestinal, mas a associa 9 ao a redu 9 &o do cancer colorre¬ 
tal e especialmente forte, a ponto de alguns autores acreditarem que, no futuro, essas 
drogas poderao ser prescritas como quimiopreventivas. A associa 9 ao protetora parece 
mais intensa nos casos mais distais. 

Ha algum tempo, ja se observou a influencia hormonal sobre o cancer colorretal, 
embora houvesse controversia sobre alguns pontos. Essa controversia ainda persiste, se- 
gundo estudos mais recentes. 

Em 2003, em um estudo que acompanhou 29.506 mulheres suecas durante os anos 
de 1990 a 1999, encontrou-se redu 9 ao da prevalencia do cancer colorretal em mulheres 
fumantes e nao fumantes que tivessem feito tratamento hormonal do climaterio. 
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Em 2006, reavaliando o Nurses’ Health Study, foi observado que, das 834 mulheres 
acompanhadas entre 1976 e 2000, das que apresentaram cancer colorretal, a mortalida- 
de foi menor nas que utilizaram tratamento estrogenico do climaterio antes do cancer 
e foi mais evidente entre as que utilizaram esses hormonios por menos de 5 anos. O uso 
por mais tempo, o uso pregresso ou apos o diagnostico do tumor nao foi influente sig- 
nificativamente sobre a mortalidade. 

Em um estudo realizado na Alemanha, em 2007, demonstrou-se que mulheres que 
utilizaram tratamento hormonal em alguma epoca do climaterio tiveram menor inci¬ 
dencia desse tipo de cancer. Entre as que nao usavam tratamento hormonal, a maior taxa 
de cancer estava relacionada a massa corporal, ou seja, quanto maior fosse a massa cor¬ 
poral, maior era a taxa de cancer, o que nao ocorreu entre as que fizeram tratamento 
hormonal. Ja pesquisadores do grupo do Million Women Study observaram que o au- 
mento da massa corporal era um fator de risco maior de mortalidade por cancer color¬ 
retal nas mulheres pre-menopausa, mas nao encontraram essa associa^ao em mulheres 
apos a menopausa e que nunca tivessem sido submetidas a tratamento hormonal. 

Foi encontrada intera^ao significativa entre a idade e o uso de hormonios, em que 
o tempo de uso nao foi a melhor explica^ao para a diminui^ao de incidencia do adenoma 
de colon (precursor do adenocarcinoma). Todavia, evidenciou-se que essa redu 9 ao foi 
preponderante nas mulheres acima de 56 anos de idade. O uso hormonal por 3 ou mais 
anos reduziu o risco tanto em mulheres mais jovens quanto em mulheres mais velhas. 

A atividade fisica regular e um fator de diminui^ao no risco de desenvolver cancer 
de colon. Nas mulheres que se exercitaram regularmente por toda a vida e utilizaram 
tratamento hormonal, houve redu^ao ainda maior do risco. 

Um estudo in vitro com celulas de carcinoma de colon demonstrou que o acetato 
de medroxiprogesterona (progestagenio frequentemente usado nos esquemas de trata¬ 
mento hormonal) exerce efeito antiproliferativo nessas celulas, por modula^o da ex- 
pressao de proteinas. Segundo os autores, isso explica o efeito protetor desse progesta¬ 
genio sobre o risco de cancer de colon. 

No estudo WHI, em que foi utilizado tratamento com estrogenios conjugados e ace¬ 
tato de medroxiprogesterona ou apenas estrogenio (para pacientes histerectomizadas), 
comparando com placebo, observou-se redu^o do cancer colorretal apenas no grupo 
que utilizou a terapeutica combinada, mas nao nas que utilizaram somente estrogenio. 
Reavaliando as pacientes histerectomizadas, a mortalidade cumulativa entre as que uti¬ 
lizaram hormonio foi de 34% contra 30% no grupo placebo, demonstrando que a es- 
trogenoterapia exclusiva nao protegeu, e ate prejudicou, quanto a evolu^ao da doen 9 a. 

Um estudo na Coreia mostrou que a incidencia do adenoma de colon e maior nos 
homens do que nas mulheres obesas, especialmente nos mais jovens. A partir dos 70 anos 
de idade, ja nao se encontra diferen 9 a. Nas mulheres, e mais frequente naquelas que es- 
tao na pre-menopausa, dependendo de seu estado hormonal, ou seja, sujeitas a efeitos 
estrogenicos. 
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Em um estudo multicentrico com 93.676 mulheres apos a menopausa, os autores 
chegaram a conclusao de que ha pelo menos dois caminhos independentes interferindo 
no aparecimento do cancer colorretal: o estradiol endogeno e a obesidade (associada a 
hiperinsulinemia e ao IGF-I livre). 

O tratamento com tibolona, esteroide com atividades estrogenicas, progestacionais 
e androgenicas, muito utilizado em todo o mundo em casos de sindrome climaterica, 
em estudo realizado com 4.538 mulheres entre 60 e 85 anos de idade, por um tempo me¬ 
dio de 34 meses, randomizando-se a prescri^ao de tibolona 1,25 mg diarios ou placebo, 
demonstrou diminu^ao (69%) do risco de cancer de colon. Todavia, o estudo foi inter- 
rompido por causa do aumento do numero de acidentes vasculares cerebrais. 

Autores italianos seguiram, ate o ano de 2005,73.505 mulheres na Lombardia, en¬ 
tre 45 e 75 anos de idade, que receberam prescri^ao de tratamento hormonal ao menos 
uma vez, de 1998 a 2000. Entre as 3.687 que foram internadas por algum tipo de cancer, 
observou-se redu<j:ao da incidencia de cancer colorretal naquelas que haviam recebido 2 
anos ou mais de tratamento. 

Pelo fato de o estudo WHI indicar, ao contrario do que outros estudos sugeriam an¬ 
tes, que altos niveis estrogenicos favoreciam o desenvolvimento do cancer colorretal, pes- 
quisadores investigaram 148 mulheres que o desenvolveram, comparadas a 293 contro- 
les. Seus resultados nao foram conclusivos, mas muito sugestivos de que os estrogenios 
favorecem o aumento do risco. 

Outro estudo prospective avaliando 68.412 mulheres que tinham de 40 a 70 anos 
de idade sem cancer ou diabete (Shanghai Womens Health Study), entre 1996 e 2000, 
analisou a quantidade de soja e produtos de soja na sua alimenta^o e as seguiu ate 2002. 
Concluiu-se que, quanto maior a ingestao de soja, maior a prote^ao contra o cancer de 
colon e, especialmente, o cancer retal. A explica^o que os autores encontram segue por 
dois percursos. O primeiro porque os receptores betaestrogenicos, aos quais as isoflavo- 
nas da soja se ligam preferencialmente, estao associados a tumorigenese no colon, por¬ 
que esses receptores hormonais estao mais baixos no carcinoma do colon, ao contrario 
do que ocorre na mucosa colonica normal, e essa perda tern sido associada a prolifera- 
9 &o celular e a desdiferencia^ao tumoral. 

A interferencia das isoflavonas poderia ser explicada pela modula^ao dos estroge¬ 
nios endogenos e esse efeito e observado entre as mulheres apos a menopausa, coinci- 
dindo com os achados de redu<;ao do cancer. 

O outro caminho de a<;ao da soja e pelo fator anticarcinogenico observado in vitro 
e em animais, pela redu 9 ao do estresse oxidativo e pela modula 9 ao de varios padroes da 
transforma 9 ao carcinogenetica. Estudos anteriores haviam deixado controversia, que os 
autores acreditam ter sido elucidada nesse estudo. 
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Cancer gastrico 

O cancer de estomago e mais frequente em homens do que em mulheres, na propor^ao 
de 2 ou 3:119, o que faz supor um papel do estado hormonal feminino sobre seu desen- 
volvimento. 

Em 1994, autores italianos, comparando 229 mulheres internadas por cancer gas¬ 
trico a outras 614 internadas por problemas agudos nao neoplasicos nem digestivos, ob- 
servaram redu^ao do risco de cancer de estomago nas mulheres com menopausa mais 
tardia e mais longa dura<;ao da idade fertil, mas com risco mais elevado em multiparas. 
Nao verificaram influencia do uso de contraceptives hormonais (houve aumento nao 
significativo) e nao observaram redu 9 &o nas que utilizaram tratamento hormonal (di- 
minu^ao nao significativa). Os autores concluiram que as evidencias nao eram plena- 
mente claras, mas compativeis com a hipotese de que os hormonios femininos exercem 
algum papel no desenvolvimento do cancer gastrico. 

Ja em 2006, comentando que a rela 9 ao dos hormonios femininos e o cancer gastri¬ 
co nunca foi bem estudada, foi realizado um estudo em uma popula 9 ao feminina de 20 
a 74 anos de idade com adenocarcinoma gastrico, comparando com 326 controles parea- 
das por idade. A menarca tardia foi associada a maior risco de que entre mulheres com 
menarca antes dos 13 anos de idade e a menopausa foi um fator de aumento de risco. 
Comparando com a nuliparidade, 4 ou mais filhos foram fator de decrescimo, assim 
como a primeira gesta 9 &o durando mais que 5 meses apos os 24 anos de idade. Con- 
cluiu-se, portanto, que os achados permitem associar que a a 9 &o dos estrogenios e pro- 
vavelmente da progesterona influenciem a diminu^ao do risco de desenvolver cancer 
gastrico. 

Outro estudo epidemiologico, com 73.442 mulheres chinesas com cancer gastrico 
e em uso de esteroides sexuais, sugeriu que ha importante papel dos hormonios femini¬ 
nos na prote 9 &o contra esse cancer. 

Tambem no Japao, estudando 44.453 mulheres, de 1990 a 2004, entre as quais 368 
desenvolveram cancer gastrico, observou-se que aquelas com menarca antes dos 12 anos 
de idade, comparadas aquelas com menarca apos os 15 anos de idade, tiveram diminui- 
9 S 0 evidente do risco, independentemente do tipo histologico e da localiza 9 ao anatomi- 
ca. Considera-se, portanto, que, embora a expos^ao aos estrogenios precocemente te- 
nha a 9 ao protetora, pode nao haver influencia substancial no desenvolvimento do cancer 
gastrico. 

Pesquisadores na Suecia comentam que o cancer gastrico responde por cerca de 700 
mil obitos por ano no mundo todo (so na Europa, cerca de 150 mil). A predominance 
entre homens sugere influencia protetora dos hormonios femininos e os dados obtidos 
nos diferentes estudos tambem permitem chegar a essa conclusao, uma vez que mulhe¬ 
res com fertilidade mais longa, alem daquelas submetidas ao tratamento hormonal, tern 
menos prevalencia desse tipo de cancer, assim como homens tratados com estrogenios 
por cancer de prostata. 
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A a^ao estrogenica pode ser atribuida a sua atua 9 ao sobre receptores estrogenicos, 
tanto os alfa quanto os beta e os beta-cx, descritos recentemente, presentes no estoma- 
go. Embora o mecanismo nao seja muito claro, ha indica95es de que os estrogenios agem 
na expressao proteica, que protege da a 9 ao do oncogene c-erb-2. 

Outros canceres digestivos 

Nem sempre ha referencias adequadas sobre o cancer que acomete outros locais no sis- 
tema digestivo. Mais ainda quando se esta a procura de informa 9 oes sobre a influencia 
da a 9 ao hormonal, quer agressiva, quer defensiva. 

Em 2003, pesquisou-se a interference do tabagismo e da atividade estrogenica so¬ 
bre varios tipos de cancer, concluindo-se que mulheres sob longo tratamento hormonal, 
ainda que fumantes, tinham redu 9 ao do cancer de boca e de esofago, entre os digestivos, 
alem de outros canceres relacionados ao tabaco. Esse efeito ocorreu independentemen- 
te do tipo de tratamento hormonal e da quantidade de fumo. 

O hepatocarcinoma tambem e mais prevalente em homens do que em mulheres. 
Estudando 219 mulheres com a doen 9 a contra 726 controles, foi observado que o risco 
de desenvolve-la era inversamente proporcional ao numero de gesta 9 oes a termo e a ida- 
de da menopausa, demonstrando-se tendencia a redu 9 ao em mulheres submetidas por 
mais tempo ao tratamento hormonal. Embora a idade mais precoce da menarca, que re- 
flete mais tempo de atua 9 ao estrogenica, nao proteja, os autores concluem que, quanto 
maior a expos^ao aos estrogenios, maior a prote 9 ao em portadoras de anticorpos de su- 
perficie contra a hepatite B (antiHBsAg). 

Um grupo de 63.090 mulheres norueguesas nascidas entre 1886 e 1928 foi seguido 
por mais de 38 anos e a rela 9 ao do estabelecimento do cancer de pancreas com fatores 
reprodutivos foi investigada, havendo 449 casos entre as idades de 50 e 89 anos. A idade 
de menopausa foi relacionada moderadamente, mas a amamenta 9 ao prolongada foi in¬ 
versamente proporcional ao risco. A magnitude dessas redoes diminuiu com o aumen- 
to da idade, deixando de ser evidenciada a partir dos 80 anos. Independentemente do 
numero de abortamentos, houve maior tendencia a aumento do risco quando havia ao 
menos um abortamento. Os autores acreditam que ainda existem muitas questoes pen- 
dentes e nao excluem a influencia de fatores hormonais, especialmente amamenta 9 ao e 
gesta 9 &o. 

O cancer de pancreas ocorre duas vezes mais em homens do que em mulheres e, na- 
turalmente, imagina-se que os hormonios femininos sejam coadjuvantes nos limites a 
instala 9 ao da doen 9 a. Revendo a literatura ja publicada de 371 artigos listados, 10 casos— 
-controle e 5 estudos de coorte nao foi possivel estabelecer claramente essa influencia e 
a conclusao e de que os fatores reprodutores nao se associam ao desenvolvimento da 
doen 9 a em mulheres. 
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CONCLUSAO 

Varios tipos de cancer digestivo sao mais prevalentes em homens do que em mulheres. 
Esse fato faz pressupor que a atividade dos hormonios femininos seja um fator no esta- 
belecimento dessas doen 9 as. Em alguns casos, os estudos permitem afirmar essa hipote- 
se com alguma seguran 9 a, como no caso do cancer de estomago e, em especial, do can¬ 
cer colorretal. Em outros casos, restam duvidas ou mesmo nao se confirma a hipotese 
de que a a 9 ao hormonal interfira de algum modo. Nesses casos, a menopausa, com o de- 
crescimo do nivel hormonal, e uma fase de agravamento do risco. 

Assim, nos casos em que essa influencia e confirmada, vale a pena prescrever trata- 
mento hormonal apos a menopausa, visando a diminuir a incidencia desses tipos de can¬ 
cer, especialmente em mulheres com propensao genetica. 

No restante dos casos, uma vez que nao ha certezas ou ao menos fortes indlcios, nao 
se justifica a prescr^ao hormonal visando a modificar a evolu 9 ao do quadro neoplasico, 
especialmente quando se considera que nao e um tratamento desprovido de riscos. 
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Questoes 


1. No caso em questao, a influencia de ordem genetica se evidencia pelo fato de: 

a. A irma gemea ser portadora do mesmo problema, assim como a mae. 

b. A genetica sempre deve ser considerada uma possibilidade nesses casos. 

c. A concomitancia de casos na mesma familia nao foi mais que uma coincidencia; portanto, a 
genetica nao interferiu no caso. 

d. Nunca se pode saber se a genetica e um motivo importante, uma vez que fatores ambientais 
sempre contam. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. A paciente em discussao esta sob tratamento hormonal ha cerca de 10 anos. Essa prescrigao: 

a. E benefica, porque evitara que tenha cancer. 

b. E prejudicial, porque aumentara o risco de outros problemas de saude, como cancer de mama 
ou acidente vascular cerebral. 

c. Pode ser continuada, a medida que a paciente se sentir bem e seus dados clinicos comprova- 
rem isso regularmente. 

d. Deveria ser interrompida imediatamente. 

e. Deveria ser modificada para outro esquema, comotibolona. 

3. Caso a paciente citada fosse histerectomizada, o esquema terapeutico deveria ser: 

a. Somente com estrogenio. 

b. Mantido como esta. 

c. Modificado para progestagenio com intervalos maiores (p.ex., trimestralmente). 

d. Modificado para a via transdermica. 

e. Modificado para estrogenio por via vaginal. 



Carcinoma de Mama na Pos-menopausa 


CASO 59 


Luiz Carlos Batista do Prado 


IDENTIFICAQAO 

S.L., 74 anos de idade, branca, solteira, aposentada, natural e residente em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Alteragao na mamografia de rotina. 

Historia pregressa da molestia atual Inicio ha mais de 10 anos, faz mamografia anualmen- 
te. A mamografia realizada ha cerca de 2 meses apresentou alteragao suspeita de malig- 
nidade. Nao notou qualquer modificagao ou sintoma nas mamas. Nao realiza rotineira- 
mente o autoexame das mamas e nao palpou nodulo mamario. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes mamarios Nega fluxo papilar, retragoes, abaulamentos, ulceragoes e desvios 
ou retragoes da papila. Telarca por volta dos 12 anos de idade. 

Antecedentes urinarios NDN. 


Antecedentes intestinais NDN. 
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Antecedentes pessoais Nega doen^as e cirurgias. Utiliza bisfosfonatos para tratamento 
de osteoporose ha 5 anos. Nunca utilizou estrogenio ou progestagenio e nao faz exerd- 
cios fisicos. 

Antecedentes familiares Nega cancer de mama, ovario e outros, inclusive de prostata. 

Antecedentes menstruais Menarca ao redor dos 12 anos de idade e menopausa aos 52 
anos de idade. Nega metrorragia desde a menopausa. 

Antecedentes sexuais Nao teve relat^ao sexual. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada. 

■ Peso: 75 kg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ IMC: 27,22 kg/m 2 . 

■ Tireoide: Volume normal e sem nodulos. 

■ (Dorado: Bulhas ritmicas e normofoneticas. 

■ Pulmoes: Murmurio vesicular presente e sem ruidos adventicios. 

■ Abdome: Figado e ba^o nao palpados e ausencia de tumor palpado. 

Ginecologico 

■ Mamas: 

- inspe^ao estatica: Medio volume, pouco pendentes, simetricas e sem abaulamentos 
e retraces. Papilas planas e sem desvios, areolas normopigmentadas; 

- inspe 9 ao dinamica: Mobilidade simetrica bilateral, sem abaulamentos e retra 9 oes; 

- palpa 9 ao: Tecido de consistencia homogenea, exceto pela heterogeneidade nos qua- 
drantes superiores e nodulos nao palpados; 

- expressao papilar: Ausencia de fluxo. 

■ Linfonodos regionais: 

- axilares: Linfonodos pequenos, moveis, elasticos e nao aderidos entre si bilateral- 
mente; 

- infra e supraclaviculares: Nao palpados; 

- paraesternais: Nao palpados. 

■ OGE: Normais para sexo e idade e himen integro. 

■ OGI: Toque unidigital vaginal nao realizado. 
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COMENTARIOS: IDADE, EXPECTATIVA DE VIDA E COMORBIDADE 

Dados populacionais do Brasil, divulgados pelo Institute Brasileiro de Geografia e Esta- 
tlstica (IBGE) entre 1991 e 2007, mostram que a expectativa de vida ao nascer do brasi¬ 
leiro aumentou 5,5 anos, passando de 67 anos para 72,5 anos. Na cidade de Sao Paulo, 
por exemplo, a esperan 9 a de vida ao nascer, que era de 62,5 anos, em 1991, chegou a 74,2 
anos, em 2007. Para a mulher paulistana, houve ganho de 5,5 anos, passando de 70,9 
anos para 76,4 anos, superando a expectativa do homem. 

Em rela<;ao a idade e a expectativa de vida da mulher brasileira, tem-se os seguintes 
dados (Tabela 1): 


Tabela 1 Expectativa de vida da mulher brasileira 


Idade (anos) 

Expectativa de vida (anos) 

50 

30,8 

60 

22,6 

65 

18,8 

70 

15,4 

75 

12,4 

80 

9,9 


Atualmente, a participate relativa percentual da popula^o por grupos de idade 
na popula 9 ao total para as pessoas com 55 anos de idade ou mais corresponde a 13,3%. 
Em 2020, correspondera a 19,2% e, em 2050, a 36,7%. Para as faixas de idade inferior a 
55 anos, esse percentual decrescera, ou seja, somente a popula 9 ao acima de 55 anos de 
idade aumentara. 

O Brasil caminha velozmente rumo a um perfil demografico cada vez mais envelhe- 
cido. Atualmente, existem 24,7 idosos de 65 anos de idade ou mais para 100 crian 9 as de 
0 a 14 anos de idade; em 2050, existirao 172,7 idosos de 65 anos de idade ou mais para 
100 crian 9 as de 0 a 14 anos de idade. Desses idosos de hoje, as mulheres superam os ho- 
mens em 5,5 milhoes e, em 2050, essa diferen 9 a representara 7,5 milhoes, ou seja, uma 
popula 9 ao basicamente de mulheres na pos-menopausa. 
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A incidencia do cancer de mama para a popula^ao feminina aumenta proporcio- 
nalmente ao aumento da idade das mulheres. Com o envelhecimento dessa popula^ao, 
esses numeros crescerao ainda mais, indicando que uma parcela consideravel das mu¬ 
lheres estara sujeita aos pesadelos da doen 9 a, do diagnostico e dos tratamentos utiliza- 
dos. Hoje, aproximadamente 50% dos canceres de mama ocorrem nas mulheres acima 
de 65 anos de idade e 30% nas mulheres acima de 70 anos de idade. Na Holanda, para o 
ano de 2035,65% dos novos canceres de mama ocorrerao nas mulheres acima de 75 anos 
de idade. 

A idade continua sendo um dos fatores de risco mais importantes. A paciente em 
questao, com 74 anos de idade antes do diagnostico, apresentava risco para cancer de 
mama de 4,3% para os proximos 10 anos, bastante elevado considerando-se apenas a 
idade. Nas mulheres menopausadas que apresentam alta incidencia de cancer de mama, 
deve-se utilizar uma politica de saude com campanhas de esclarecimento, alto nlvel de 
divulga^ao e informa^o e conscientiza^ao sobre a necessidade do diagnostico precoce 
do cancer de mama. 

Outro aspecto importante a ser considerado nessa paciente e a ausencia de comor- 
bidades. Com essa caracteristica, sua expectativa de vida e por volta de 12 anos de idade 
e, como consequencia, a terapeutica cirurgica deve ser a usualmente empregada; assim, 
ela nao pode ser subtratada, como ocorreu em cerca de 10% das pacientes em estudos 
que enfocaram esse aspecto. Alem disso, deve merecer igual tratamento a reconstru^ao 
imediata da mama ou mesmo a simetriza^o da mama contralateral. 

Nos ultimos anos, houve um grande aumento na seguran^a dos procedimentos ci- 
rurgicos, mesmo na vigencia de doen^as associadas, como diabete, hipertensao arterial, 
coronariopatias e outras doen 9 as cllnicas, possibilitando tratamentos a semelhan 9 a das 
mais jovens. Portanto, para a paciente deste caso, a terapeutica cirurgica e adjuvante sera 
a rotineiramente empregada no Serv^o da Disciplina de Ginecologia do Departamen- 
to de Obstetrlcia e Ginecologia do HCFMUSP. 

O cancer de mama, a medida que a idade avan 9 a, e menos agressivo, com baixo In- 
dice de prolifera 9 ao, ausencia da expressao do p53, alta expressao dos receptores estro- 
genicos e progestagenicos e ausencia da expressao do HER-2. Ja a mortalidade especlfi- 
ca por cancer de mama e maior nas mulheres com idade superior a 75 anos (5/1.000 
mulheres com idade de 50 anos e 10/1.000 com idade de 75 anos). O pior prognostico 
da mulher idosa e geralmente atribuldo ao subtratamento, com consequente aumento 
da mortalidade. Esses e outros dados ja mencionados refo^am a utiliza 9 ao de tratamen¬ 
tos igualmente empregado nas mulheres pre e pos-menopausadas, desde que nao apre- 
sentem comorbidades que as coloquem em alto risco de morte decorrente da cirurgia 
ou da quimioterapia. 

Alem da analise das comorbidades, e necessario avaliar o estado fimcional da pa¬ 
ciente, uma vez que esses fatores sao independentemente associados, com boa qualida- 
de de vida e consequente melhor sobrevida global e cancer espedfico. 
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MAMOGRAFIA DE RASTREAMENTO NA MULHER NA POS-MENOPAUSA 

A paciente de 74 anos de idade realiza, ha mais de 10 anos, mamografia de rastreamen- 
to. Todavia, esse procedimento nao possui consenso na literatura, pois so ha consenso 
dos beneficios deste procedimento nas mulheres acima de 69 anos de idade. 

Nove ensaios controlados randomizados, incluindo mais de 650 mil mulheres com 
seguimento de 7 anos, foram conduzidos ate o momento, e a analise desses estudos por 
metanalise demonstra redu 9 ao da taxa de mortalidade de 34% em mulheres entre 50 e 
69 anos de idade. Uma revisao sistematica de rastreamento mamografico com 14 anos 
de seguimento demonstra risco relativo de mortalidade por cancer de mama de 0,78 
(95% Cl 0,7 a 0,87) para mulheres de 50 anos de idade ou mais e de 0,85 (95% Cl 0,73 
a 0,99) para mulheres entre 40 e 49 anos de idade. 

Atualmente, ensaios controlados e randomizados em mulheres com 70 anos de ida¬ 
de ou mais sao limitados. Somente 1 estudo inclui apenas 70 mulheres com ate 74 anos 
de idade, o que invalida qualquer conclusao. Dois estudos holandeses de caso-controle 
encontraram, entre mulheres de 65 a 74 anos de idade, diminu^ao da taxa de mortali¬ 
dade de 66% (95% Cl 0,12 a 1,41) estatisticamente nao significativa e o mesmo ocorre 
nas mulheres com aproximadamente 75 anos de idade. 

A utiliza^ao da mamografia de rastreamento em mulheres com mais de 70 anos de 
idade deve ser analisada juntamente com a paciente, estimando os riscos e beneficios, a 
expectativa de vida e a existencia de multiplos problemas medicos. Inumeros serv^os 
realizam a mamografia de rastreamento em qualquer idade, desde que a expectativa de 
vida seja maior que 4 anos. Alguns complementam com o exame cllnico das mamas, pela 
melhor detec^ao de tumor na mama lipossubstituida, apesar de os estudos nao confir- 
marem qualquer modifica^ao da mortalidade. 

Alguns estudos demonstraram uma pequena diferen 9 a na taxa de detec 9 ao entre a 
mamografia digital e a convencional. O estudo DMIST, com quase 50 mil mulheres as- 
sintomaticas, demonstrou que a mamografia digital apresenta maior acuracia na mu- 
lher pre-menopausa, perimenopausa e naquelas com mamas densas. 

Estudos randomizados estimaram que a mamografia detecta cerca de 75% do can¬ 
cer de mama ao redor dos 40 anos de idade, com taxa de detec 9 ao de 90% entre 50 e 60 
anos de idade. Um estudo de coorte prospective com 330 mil mulheres demonstrou sen- 
sibilidade e especificidade de, respectivamente, 83 e 94% em mulheres entre 80 e 89 anos 
de idade e de 6 e 91% entre 40 e 44 anos de idade. 

Dez estudos de caso-controle que analisam e comparam a densidade mamaria maior 
que 75% a menor que 10% encontram risco relativo 4 estatisticamente significativo. O 
aumento da densidade mamaria esta correlacionado a idade jovem, ao baixo indice de 
massa corporal, ao uso de estrogenios e progestagenios e a fatores geneticos que expli- 
cam a maioria dessas variabilidades. 

Em um subgrupo do estudo WHI com 413 mulheres na pos-menopausa que utili- 
zaram estrogenio e progesterona ou placebo, a densidade mamaria aumentou 6% no 
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primeiro ano no grupo tratado, contra decrescimo de 0,91% no grupo-placebo. Estudos 
de casos demonstram que a interrup^ao por 10 a 30 dias do estrogenio e progesterona 
resultou na melhora da densidade mamaria em 35 de 47 pacientes estudadas, uma vez 
que o estudo longitudinal demonstrou aumento pronunciado da densidade mamaria 
nas usuarias de estrogenio e progesterona quando comparadas as que usaram somente 
estrogenio. 

As recomenda 9 oes do Instituto Nacional do Cancer (INCA) sao oferecer exame clini- 
co e mamografia anual para mulheres entre 50 e 69 anos de idade e exame clinico anual 
das mamas para mulheres entre 40 e 49 anos de idade, alem de mamografia para aque- 
las com risco aumentado (historia familiar de mae e irma com cancer de mama na pre— 
-menopausa ou historia pregressa de hiperplasia atipica). Portanto, o INCA omite qual- 
quer tipo de rastreamento para as mulheres com mais de 70 anos de idade, assim como 
a American Cancer Society, o American College of Radiology, o National Cancer Insti¬ 
tute e o American College of Obstetrics and Gynecology, bem como outros institutos 
europeus menos conhecidos. Essas sociedades medicas citadas recomendam iniciar a 
mamografia de rastreamento com 40 anos de idade, epoca do inicio do climaterio. 

INTERROGATORIO SOBRE OS DIVERSOS APARELHOS E METASTASES 

Nos estadios iniciais (I e IIA), nao devem ser utilizados exames de imagens para o ras¬ 
treamento de metastases. Este papel e do interrogatorio sobre os diversos aparelhos 
(ISDA), que avaliara os diferentes segmentos e orgaos. 

O interrogatorio devera ser mais detalhado nos segmentos cefalico, osteoarticular e 
toracico, bem como nos pulmoes e no figado, por serem os orgaos mais afetados por me¬ 
tastases no cancer de mama. 

No caso em questao, nao foi relatado qualquer sintoma no ISDA e, consequente- 
mente, foi permitido categorizar como M0 apenas clinicamente. 

ANTECEDENTES E FATORES PR0TET0RES E DE RISCO PARA CANCER DE MAMA 

O antecedente familiar da paciente em questao nao apresenta cancer de mama e ovario. 
Se sua mae ou irma fosse portadora de cancer de mama, seu risco relativo seria de 2,6. 

Em rela 9 ao ao antecedente pessoal, a nao utiliza 9 ao de anticoncepcional oral e te- 
rapia hormonal com estrogenio e progesterona nao modificou o risco. A idade da me- 
narca entre 12 e 13 anos de idade tambem nao modificou o risco, mas, se tivesse ocorri- 
do antes dos 12 anos de idade, o risco relativo seria de 1,5 e, se a menopausa ocorresse 
apos os 55 anos de idade, seria de 2. Como esses eventos ocorreram em epoca oportu- 
na, seu risco nao modificou. 

A nuliparidade da paciente aumentou seu risco relativo em 2,5 vezes, considerado alto 
em compara 9 ao a mulher que teve seu primeiro filho aos 20 anos de idade ou menos. 
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No antecedente da paciente, nao foi encontrado qualquer fator protetor para o can¬ 
cer de mama, como amamentar por mais de 16 meses (RR: 0,73), paridade com mais de 
cinco filhos (RR: 0,71), IMC menor do que 22,9 (RR: 0,63), exerdcios recreativos (RR: 
0,7) e ooforectomia antes dos 30 anos de idade (RR: 0,3). 

Concluindo, somente a nuliparidade aumentaria o risco relativo para o cancer de 
mama nessa paciente. 

A mamografia mostrou mamas heterogeneamente densas e presen^a de nodulo es- 
piculado de 1 cm de diametro na jun^ao dos quadrantes superiores (JQS) da mama es- 
querda, categoria BI-RADS® V (Figura 1). 

No mesmo dia, foi realizada ultrassonografia da mama esquerda, verificando-se ima- 
gem nodular hipoecogenica com limites imprecisos, irregular com atenua^ao do feixe 
sonoro posterior e halo ecogenico medindo 1,2 cm/0,7 cm localizado entre 11 e 12 ho- 
ras (face do relogio), dista 5 cm da papila e 1,7 cm da pele, alem de regioes axilares e cla- 
viculares sem particularidades, categoria BI-RADS® IV C (Figura 2). 

Com os dados do exame clinico das mamas (tumor nao palpado e axilas com lin- 
fonodos pequenos, moveis e elasticos), juntamente com a mamografia (tumor de 1 cm) 
e a ultrassonografia das mamas (tumor de 1,2 cm), alem das regioes axilares sem linfo- 
nodos comprometidos e, finalmente, o ISDA com ausencia de metastases, caracterizou— 
-se o estadiamento clinico T1N0M0, estadio clinico IA16, considerado estadio inicial, 



Figura 1 Mamografia bilateral: as setas indicam o nodulo. 
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desde que o exame histologico do tumor demonstre carcinoma de mama, uma vez que 
a probabilidade de malignidade do BI-RADS® V e de 95%. 

Para categorizar o T (diametro maior em cm do tumor), e valido o exame clinico e/ou 
o exame de imagens. Se houver grande discordancia entre o exame clinico e o de ima- 
gem, devem-se somar os dois diametros e dividir por dois para obter a categoria T. 

BIOPSIA DO TUMOR POR AGULHA OU BIOPSIA CIRURGICA 

A maioria dos servi^os prefere o diagnostico histologico inicial obtido por agulha gros- 
sa em decorrencia de: 

■ Informa^ao do diagnostico histologico do carcinoma antes da cirurgia; 

■ Discussao da conduta do cancer de mama com a paciente; 

■ Abordagem do diagnostico do cancer com a paciente antes da cirurgia; 

■ Informa^ao da histologia do tumor pelo patologista antes do estudo cito-histologico 
intraoperatorio (congela^o); 

■ Planejamento da reconstru^ao do defeito cirurgico com o cirurgiao plastico e a pa¬ 
ciente; 

■ Planejamento e orienta^ao para a paciente de outros procedimentos, como localiza- 
9&0 da lesao por radioisotopo e identifica^ao do linfonodo sentinela; 

■ Melhor planejamento multidisciplinar com os especialistas (cirurgiao, radiologista, 
medico nuclear, cirurgiao plastico, oncologista clinico, radioterapeuta, psicologia e fi- 
sioterapeuta) juntamente com a paciente. 



Figura2 Ultrassonografia da mama esquerda (nodulo entre as 11 e 12 h). 


CASO 59 CARCINOMA DE MAMA NA POS-MENOPAUSA 543 


A biopsia cirurgica diagnostica do tumor nas lesoes BI-RADS® V por processo de 
congela 9 ao e utilizada por alguns centros. Nao existe qualquer estudo que compare as 
duas tecnicas de biopsias, inclusive em razao da ansiedade da paciente em aguardar o 
diagnostico apos a biopsia cirurgica. Estudo americano demonstra que a utiliza<;ao da 
biopsia por trocarter (core) ao inves da biopsia cirurgica diminui em 50% os custos fi- 
nanceiros e outros sete estudos demonstram 95% de concordancia da biopsia por agu- 
lha grossa com a pe 9 a cirurgica. 

Em rela 9 ao a biopsia aspirativa por agulha fina, que nao diferencia o carcinoma in- 
vasor do in situ, os estudos demonstram que apenas nos tumores palpados a sensibili- 
dade diagnostica e comparavel ao trocarter e que a especificidade foi maior pelo trocar¬ 
ter em qualquer tipo de tumor. 

Um estudo de revisao sistematica publicado recentemente selecionou 15 estudos, 
sendo 3 prospectivos que demonstraram nao haver aumento da recorrencia local do pos- 
sivel deslocamento epitelial ocasionado pelas multiplas biopsias realizadas pelo trocar¬ 
ter. Apenas um deles avaliou a sobrevida global, que nao modifica com o uso da biopsia 
percutanea. 

Pode-se concluir que, apesar de estudos limitados, a semeadura celular tumoral iatro- 
genica apos a biopsia por agulha nao aumenta a morbidade local, regional ou sistemica. 

BIOPSIA POR TROCARTER OU BIOPSIA ASSISTIDA A VACUO (MAMOTOMIA) 

Em revisao sistematica que incluiu 35 estudos, 12 destes com mamotomia (n = 5.119) e 
outros 23 com trocarter ou core biopsy (n = 6.236), nenhum deles incluiu ambos os pro- 
cedimentos e todas as biopsias foram por estereotaxia, ou seja, nenhuma lesao identifi- 
cada pela ultrassonografia e nao palpada. O resultado demonstrou concordancia esta- 
tlstica significativa com o resultado histologico cirurgico em 97,3% pela mamotomia e 
93,5% pela core biopsy. Esse estudo concluiu que o diagnostico por mamotomia em le¬ 
sao nao identificada pela ultrassonografia apresentava baixa taxa de erro e subestima- 
9 ao. Portanto, em lesao identificada somente pela mamografia, o metodo de escolha para 
a realiza 9 ao da biopsia por agulha deve ser a mamotomia. 

A biopsia por trocarter orientada por ultrassonografia (Figuras 3 e 4) tern sido uti¬ 
lizada em quase todos os tumores diagnosticados por esse metodo, independentemente 
de terem sido visualizados ou nao na mamografia. A confirma 9 ao dessa conduta e de- 
corrente do resultado do estudo de oito series com 1.518 mulheres com cancer de mama, 
demonstrando sensibilidade de 96% no primeiro procedimento, o que prova que este e 
um procedimento rapido, seguro, de excelente acuracia e economico. 

A confirma 9 ao da agulha na lesao a ser biopsiada (Figura 4) e essencial, podendo, 
as vezes, indicar subjetivamente a periferia da lesao, principalmente em pequenos tumo¬ 
res (menores de 0,5 cm). Nesses casos, alguns serv^os preferem utilizar a mamotomia 
ao inves do trocarter. 
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Figura 3 Procedimento de biopsia por trocarter orientado pela 
ultrassonografia. S 



Figura 4 Ultrassonografia da mama esquerda com o trocarter (seta) dentro do 
tumor (T). 
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As vantagens da biopsia pela ultrassonografia das mamas sao a nao irradia^ao ioni- 
zante, a facil acessibilidade em todas as areas da mama, a visualiza^o em tempo real, as 
amostragens multidirecionais, o baixo custo e o grande conforto para a paciente. 

Um estudo da Universidade de Yale, que comparou a biopsia dirigida pela ultrasso¬ 
nografia utilizando trocarter (14-gauge) ou mamotomia (11-gauge), concluiu que nao 
ha diferen 9 a significativa na taxa de erro, subestima^o, complica 9 oes ou necessidade de 
segunda biopsia. Isto e, na lesao identificada pela ultrassonografia, deve-se utilizar o tro¬ 
carter pelas vantagens anteriormente citadas. 

Resultado anatomopatologico dos fragmentos do tumor obtidos pela biopsia por trocarter 

Neste caso, a lesao foi caracterizada como tumor pela ultrassonografia e a indica 9 ao da biop¬ 
sia foi pelo trocarter, com orienta 9 ao da agulha por meio de ultrassonografia (Figura 4). 

O resultado do anatomopatologico demonstrou carcinoma lobular invasivo, padrao 
classico, grau nuclear I, ausencia de invasao angiolinfatica e ausencia de outras lesoes asso- 
ciadas (Figura 5). Ja o resultado da imuno-histoquimica demonstrou e-caderina negativa, 
receptor de estrogenio positivo, receptor para progesterona negativo e HER-2 negativo. 

0 PAPEL DA E-CADERINA NOS CARCINOMAS DA MAMA 

A e-caderina e uma glicoproteina transmembrana codificada pelo gene e-caderina loca- 
lizado no cromossomo 16q22.1, cuja fun 9 ao e de grande importancia tanto na adesivi- 
dade celular quanto no desenvolvimento e na manuten 9 ao do fenotipo epitelial. Esta em 
alta concentra 9 ao na maioria dos tecidos epiteliais em nivel de membrana celular, mas 
encontra-se diminuido ou ausente em varios carcinomas, incluindo o carcinoma lobu¬ 
lar invasivo da mama. Tambem se encontra em altas concentra 9 oes no carcinoma duc¬ 
tal, seja invasivo ou in situ, dizendo-se, entao, que a e-caderina e positiva. 

O carcinoma lobular invasivo e caracterizado pela prolifera 9 ao de celulas pequenas, 
nao coesivas (perda da e-caderina) e dispersas individualmente no tecido conectivo fi- 
broso em fila indiana no estroma, frequentemente com padrao concentrico ao redor dos 
ductos normais. Essa forma e denominada classica e obrigatoriamente de baixo grau nu¬ 
clear (Figura 5). 

O carcinoma lobular representa 5 a 15% dos canceres invasivos de mama. Durante 
os ultimos 20 anos, sua incidencia tern aumentado em mulheres apos os 50 anos de ida- 
de, em decorrencia do aumento do uso da terapia da repos^ao hormonal ate 2003, atin- 
gindo cerca de 15% dos canceres de mama. Isso foi demonstrado pela diminu^ao atual 
de sua incidencia nas mulheres na pos-menopausa em virtude da grande diminu^ao da 
utiliza 9 ao da terapia de repos^ao hormonal. 

Conduta terapeutica: cirurgica 

Com diagnostico de carcinoma lobular invasivo com padrao classico, estadio inicial, pa¬ 
ciente em bom estado geral e sem comorbidades, a escolha terapeutica foi cirurgica. 
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Figura 5 Microscopia do carcinoma lobular classico com as celulas em fila 
indiana (setas) dispersas no tecido conectivo flbroso. S3 


EXAMES PRE-OPERATORIOS 

Com 74 anos de idade, a paciente e considerada idosa, uma vez que a Organiza^ao Mun- 
dial da Saude (OMS) considera idoso, em paises em desenvolvimento, aquele que tern ida¬ 
de a partir de 60 anos. Assim, a adequada avalia^o identificara e quantificara os possiveis 
fatores de riscos e tomara atitudes para corrigir e prevenir as complicates cirurgicas. 

Boa historia cllnica, exame fisico e exames laboratoriais basicos podem predizer os 
riscos pre-operatorios com seguran^a. O risco relacionado ao porte da cirurgia dado pela 
escala do American Heart Task Force - Perioperative Cardiovascular Evaluation Guide¬ 
lines, que classifica as cirurgias da mama como de baixo risco, com risco cardiaco rela- 
tado menor que 1%. Ja nas cirurgias prolongadas, com grande deslocamento de volume 
tecidual, o risco e maior que 5%. 

O calculo de risco anestesico da American Society of Anesthesiology (ASA) e um 
preditor de risco global muito utilizado, levando em considera<;ao o risco de mortalida- 
de geral de acordo com a idade e o estado da doen^a sistemica associada. Assim, ASA P1 
e paciente normal sem doen^a e ASA P2 e paciente com doen 9 a sistemica leve ou mo- 
derada ate ASA P6, em que a paciente apresenta morte cerebral e os orgaos serao remo- 
vidos para doa^ao. 

Outras analises na mulher idosa sao necessarias, como qualidade de vida que esta 
relacionada a felicidade, ao bem-estar e a realiza 9 ao pessoal. A melhor avalia 9 ao envol- 
ve funcionalidade fisica, cognitiva, valores, autojulgamento, maneira de utiliza 9 ao do 
tempo, comportamento social, experiences, sentimentos e expectativas. 
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Existem instrumentos especificos para avaliar a qualidade de vida, sen do que um 
deles e o questionario desenvolvido pela Organiza^ao Mundial da Saude. A verifica9ao 
do estado nutricional e primordial para identificar individuos em risco de desnutr^ao 
e, atualmente, existem diversos instrumentos para avaliar esse estado. 

O Servi90 de Anestesiologia do Hospital das Cllnicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Sao Paulo adota regras em rela9ao a necessidade de avalia9ao clinica no 
pre-operatorio para as cirurgias de medio e grande porte. Tambem sao adotadas regras 
em rela9ao a necessidade de exames pre-operatorios. Para mulheres com mais de 50 anos 
de idade, sao solicitados eletrocardiograma (ECG), hemoglobina, hematocrito, coagu- 
lograma, ureia, creatinina, glicemia de jejum e radiografia de torax. 

Exames realizados na paciente 

■ Radiografia de torax (frente e perfil): Normal. 

■ Eletrocardiograma de repouso e esfor9o: Normal. 

■ Ecocardiograma com Doppler: Normal. 

■ Hemograma, coagulograma, ureia, creatinina e glicemia de jejum: Normais. 

■ Risco cirurgico: Baixo. 

■ ASA PI. 

Portanto, a paciente pode ser submetida a qualquer cirurgia da mama, uma vez que 
seu risco cardiaco e menor que 1%, exceto se a reconstru9ao for por tecido autogeno 
miocutaneo do retoabdominal (TRAM), que aumentara o risco cirurgico para 5%. 

RESSONANCIA MAGNETICA DAS MAMAS E MAMOGRAFIA NO DIAGN0STIC0 
DE TUMORES ADICIONAIS NO CANCER DE MAMA NA POS-MENOPAUSA 

Um recente estudo da Cleveland Clinic (NSABP-B39) acompanhou retrospectivamente 
260 mulheres com idade media de 56 anos com cancer de mama no estadio inicial, utili- 
zando exame cllnico, mamografia, ressonancia magnetica e histologia cirurgica. A resso- 
nancia magnetica da mama identificou lesao oculta mamografica sincronica em 58%. A 
analise univariavel demonstrou histologia lobular (18 versus 3%, p: 0,001), tumor T2 e 
estadio II associados a doen9a adicional ipsilateral. Nenhuma paciente acima de 70 anos 
de idade apresentou cancer sincronico detectado pela ressonancia magnetica. 

Alguns trabalhos semelhantes a este foram publicados e nenhum dos exames utili- 
zados no pre-operatorio demonstrou afetar a recorrencia local e a sobrevida global das 
pacientes submetidas a cirurgia conservadora. Nas mamas lipossubstituidas, a utiliza9ao 
da magnifica9ao mamografica e da ultrassonografia demonstra alta acuracia na detec- 
9S0 de focos adicionais para a realiza9&o da cirurgia conservadora. Alguns estudos suge- 
rem que a ressonancia magnetica deve ser utilizada como adjuvante para a identifica9ao 
de multifocalidade e multicentricidade. 
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RESSONANCIA MAGNETICA DAS MAMAS NO CARCINOMA LOBULAR INVASIVO 

A ressonancia magnetica das mamas apresenta alta sensibilidade para o carcinoma lo¬ 
bular invasivo (95 a 98%), bem maior do que a mamografia e a ultrassonografia juntas. 
A utiliza^ao da ressonancia magnetica tern auxiliado na avalia<;ao da extensao do carci¬ 
noma lobular invasivo quando a mamografia e inconclusiva, caracterizando como real- 
ce tumoral irregular ou espiculado. Entretanto, tambem e frequente o achado de realce 
assimetrico caracteristico do carcinoma lobular invasivo. 

A ressonancia magnetica avalia o diametro da lesao com precisao, embora possa 
ocorrer a subestima 9 ao ou supraestima 9 ao, ainda que inferior aos outros metodos. 

A subestima 9 ao da lesao, diagnosticada como carcinoma lobular invasivo pela ma¬ 
mografia ou ultrassonografia, pode resultar em falha da cirurgia conservadora, mais 
reopera 9 oes e mais conversao em mastectomia, quando a ressonancia magnetica nao e 
utilizada. 

Um unico estudo de revisao da literatura, que avaliou a utiliza 9 &o da extensao da 
doen 9 a pela ressonancia magnetica em mulheres com carcinoma lobular invasivo, de- 
monstrou modifica 9 ao da estrategia cirurgica em 28%, das quais 88% foram julgadas 
necessarias com base na patologia cirurgica. 

Neste caso, em razao da idade de 74 anos da paciente, nao foi realizada a ressonan¬ 
cia magnetica, ainda que sua utiliza 9 ao nao fosse passlvel de critica, em decorrencia de 
a mamografia (Figura 1) se apresentar com densidade heterogeneamente densa (entre 
50 e 75%), acarretando menor sensibilidade na detec 9 ao de multifocalidade e multicen- 
tricidade e na extensao do tumor, se a op 9 &o cirurgica fosse conservadora, ou seja, se pu- 
desse ser utilizada para estadiamento do tumor (T). 

RESUMO DO CASO 

Paciente com 74 anos de idade, assintomatica, exame clinico geral e das mamas normal, 
tumor nao palpado em mamas de volume medio, mamografia com tumor espiculado 
de 1 cm e ultrassonografia das mamas com nodulo solido com limites imprecisos, irre¬ 
gular, com 1,2 cm de diametro. Foi submetida a biopsia do nodulo por trocarter com 
diagnostico de carcinoma lobular invasivo, padrao classico, receptor estrogenico positi- 
vo e HER-2 negativo. Estadio clinico: T1CN0M0. 

TRATAMENTO CONSERVADOR DA MAMA E MASTECTOMIA TOTAL 

Revisoes e resumos da literatura encontraram seis ensaios randomizados e prospectivos 
que compararam mastectomia total com cirurgia conservadora seguida de radioterapia 
na mama restante, com acompanhamento de 20 anos nos estadios I e II. Demonstrou-se 
nao haver diferen 9 a significativa na sobrevida global e livre de doen 9 a, quando compara- 
dos os dois tratamentos em qualquer desses ensaios, mesmo com taxa de recorrencia lo- 
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cal de 3 a 20% na cirurgia conservadora e de 2 a 14% de recorrencia na parede toracica 
na mastectomia total. 

As recorrencias locais e regionais apos a cirurgia conservadora vem decaindo gra- 
dativamente por inumeras razoes, como melhor qualidade da mamografia, utiliza 9 ao da 
ressonancia magnetica e melhor avalia 9 ao patologica na sele 9 ao das pacientes. Talvez, o 
fator mais importante dessa queda seja a utiliza 9 ao da terapia sistemica combinada com 
radioterapia moderna. Estudos atuais encontram somente 5% de recidiva local apos 10 
anos de cirurgia conservadora, alem de nao haver aumento da incidencia de cancer con¬ 
tralateral. 

Multiplos ensaios controlados e randomizados demonstram evidente equivalencia 
da sobrevida global entre a mastectomia total e o tratamento cirurgico conservador nos 
estadios iniciais do cancer de mama, independentemente da idade. Na paciente subme- 
tida a cirurgias conservadoras, a idade menor que 40 anos e importante fator de risco 
para a recorrencia local. Estudos recentes encontram, em mulheres com idade menor 
que 40 anos, taxa de recorrencia de 38% em 10 anos; enquanto a incidencia do cancer 
contralateral e de 12 %. Outros estudos, em mulheres com idade menor que 35 anos, en¬ 
contram risco relativo ao redor de 9 vezes maior para desenvolver recorrencia locorre- 
gional apos a cirurgia conservadora do que nas pacientes com 60 anos de idade ou mais. 
Outros fatores considerados sao: margem comprometida por neoplasia, presen 9 a de car¬ 
cinoma ductal in situ extenso com alto grau e ausencia de radioterapia apos a cirurgia 
conservadora. 

A cirurgia da mama e muito bem tolerada, principalmente as ressec 95 es de tumor 
com margens livres, que apresentam taxa de mortalidade perioperatoria menor que 1 % 
em pacientes selecionadas. 

Conduta cirurgica para o tumor 

Conforme relatado anteriormente, a idade nao e o maior fator de influencia na morbi- 
dade e mortalidade cirurgica, e sim a presen 9 a de comorbidades. 

Nao resta a menor duvida de que, neste caso, o melhor tipo de cirurgia e a ressec- 
9&0 do tumor com margens livres, por se tratar de tumor de 1,2 cm em mama de volu¬ 
me medio. A retirada do tumor com margens livres nao influencia a estetica da mama 
restante, mas, caso isso ocorra, a mastectomia total deve ser a cirurgia escolhida. 

BI0PSIA DO UNFONODO SENTINELA E DISSECQAO LINFONODAL AXILAR 

Atualmente, nao ha duvidas de que o estudo dos linfonodos regionais da mama, princi¬ 
palmente o grupo dos linfonodos axilares, e um dos mais importantes fatores prognos¬ 
tics e de sele 9 ao para a terapia adjuvante. 

As sociedades de oncologia e mastologia com bom nivel de evidencia cientifica re- 
comendam a biopsia do linfonodo sentinela (BLS) como alternativa a dissec 9 ao linfo- 
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nodal axilar nas pacientes com carcinoma invasor de mama nos estadios iniciais (I e II) 
e linfonodos clinicamente nao metastaticos na axila ipsilateral. A dissec 9 ao linfonodal 
axilar e reservada as pacientes com linfonodo axilar metastatico clinica ou patologica- 
mente comprometidos com celulas tumorais. Ate o momento, nenhum estudo demons- 
trou melhor sobrevida nas pacientes submetidas a BLS quando comparadas a dissec 9 ao 
completa dos linfonodos axilares. 

A taxa de identifica 9 ao do linfonodo sentinela (LS), utilizando radiocoloide e co- 
rante, e menor na paciente com idade superior a 50 anos, demonstrada pelo unico estu¬ 
do randomizado com numero suficiente de pacientes para prover informa 9 oes definiti- 
vas, denominado NSABP-B3230, com taxa de sucesso na identifica 9 ao do LS de 98,7% para 
pacientes com idade menor ou igual a 49 anos e de 96,6% para aquelas com idade supe¬ 
rior a 50 anos (p: 0,0001). 

Em rela 9 ao a localiza 9 ao do tumor, a taxa de sucesso e de 98,3 e 94,6% (p: 0,001) 
para aqueles localizados nos quadrantes superolateral e superomedial, respectivamente, 
e a taxa de falso-negativo do LS e de 7,1% para as pacientes com idade inferior a 49 anos 
e de 11,2% para idade superior a 50 anos (p: 0,1). Nesse mesmo estudo, a taxa de iden- 
tifica 9 ao do LS nao foi modificada pelo tamanho do tumor e nem pelo tipo de biopsia. 

Em rela 9 ao ao LS identificado fora da regiao axilar, a taxa de identifica 9 ao e de 0,5% 
para a localiza 9 ao na cadeia mamaria interna e de 0,3% em outros locais fora das cadeias 
regionais de drenagem das mamas. 

Conduta cirurgica linfonodal axilar 

Para este caso, nao resta duvida de que a melhor indica 9 ao na abordagem linfonodal axi¬ 
lar e a utiliza 9 ao da tecnica da BLS, utilizando solu 9 ao de radiocoloide isolado ou com- 
binado com o corante no intraoperatorio, preenchendo os requisitos da aplicabilidade 
dessa tecnica por se tratar de tumor de 1,2 cm e linfonodos axilares nao clinicamente 
metastaticos, ou seja, estadio I (T1N0M0), considerado estadio inicial. 

Indicagao cirurgica final preconizada 

Ressec 9 ao do tumor com margens livres orientada pela sonda manual de capta 9 ao de 
raios gama com inje 9 ao de solu 9 ao de radiocoloide peritumoral orientada pela ultras- 
sonografia da mama esquerda. 

Biopsia do LS identificado na linfocintilografia da mama esquerda pela gama-ca- 
mara convencional apos inje 9 ao de radiocoloide peritumoral (dia anterior a cirurgia) 
orientada pela probe. 

Ambos os procedimentos serao estudados no intraoperatorio pelo patologista, que 
avaliara a dimensao do tumor em centimetros, o comprometimento ou nao das mar¬ 
gens ressecadas e a presen 9 a ou nao de celulas tumorais no linfonodo sentinela. 
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Procedimentos medicos nucleares 

Dia anterior a cirurgia 

■ 10 horas: Foi injetado, orientada pela ultrassonografia da mama esquerda, 0,1 mL de 
soliK^ao do radiocoloide (dextran 70-Tc99m) peritumoral, distando 0,1 mm da bor- 
da anterior e 1,5 cm da pele. 

■ 15 horas: Foi realizada linfocintilografia da mama esquerda na gama-camara conven- 
cional (Figura 6) que nao identificou linfonodo nas cadeias linfonodais da mama es¬ 
querda. A linfocintilografia identificou um provavel linfonodo intramamario (Figura 
7) no quadrante superomedial da mama esquerda, o qual nao esta localizado na linha 
paraesternal. Portanto, esse linfonodo nao era de nenhum grupo da mamaria interna. 

■ 17 horas: Foi realizada outra linfocintilografia da mama esquerda, com o objetivo de 
verificar se, apos 2 horas do exame anterior, o radiocoloide migraria do local injetado 
peritumoral para qualquer linfonodo, em decorrencia do maior tempo de fagocitose 
do radiocoloide pelos macrofagos do linfonodo, ocorrendo maior acumulo do radio¬ 
coloide com consequente emissao de raios gama e identifica^ao do mesmo na gama- 
-camara (Figura 6). O resultado foi identico ao exame anterior (Figura 7), ou seja, nao 
foi identificado qualquer linfonodo nas cadeias linfonodais regionais das mamas. 

Na etapa final da linfocintilografia mamaria esquerda, o sitio de inje^ao e o linfo¬ 
nodo identificado no quadrante superomedial foram marcados na pele que os recobre 
com caneta dermografica apropriada. Foi marcado em verde (esfera) o sitio de inje^ao, 



Figura 6 Aparelho de gama-camara convencional mostra a leitura da 
linfocintilografia no monitor. 2> 
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isto e, 1,5 cm abaixo desta marca^ao esta localizado o tumor a ser extirpado e, em azul 
(X), foi marcado o linfonodo intramamario no quadrante superomedial da mama es- 
querda (Figura 8). 

Dia da cirurgia: sala cirurgica antes da indugao anestesica 

Verificou-se, com a utiliza^ao da probe, se os locais marcados na linfocintilografia emi- 
tiam raios gama. No linfonodo intramamario, localizado no quadrante superomedial 
marcado na pele, nao houve capta<;ao (Figura 9) e, no ponto marcado em verde (esfe- 
ra), que corresponde ao sltio tumoral, foi constatada emissao dos raios gama. 

Ainda que a linfocintilografia pre-operatoria da mama esquerda nao identifique lin¬ 
fonodo na axila, e necessario verificar, no intraoperatorio (22 horas apos a inje^o do 
radiocoloide), se algum linfonodo axilar emite raios gama (linfocintilografia intraope- 
ratoria). Nesse caso, a probe constatou emissao de raios gama por um linfonodo marca¬ 
do na proje^ao anterior da pele e lateralmente pela probe (Figura 10). 

LINFOCINTILOGRAFIA MAMARIA PELA GAMA-CAMARA E PELA PROBE 

Cerca de 30% dos linfonodos sentinela nao identificados pela gama-camara convencio- 
nal sao identificados no intraoperatorio pela probe em decorrencia da lenta e continua 
fagocitose pelos macrofagos, necessitando de maior intervalo entre a inje 9 ao e a analise 
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Figura 7 Chapa da linfocintilografia da mama esquerda mostra o linfonodo 
intramamario no quadrante superomedial (setas) e o sftio de injegao peritumoral (T). 
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Figura 8 Lesoes emissoras de raios gama marcadas na pele: peritumoral 
(verde) e linfonodo no quadrante superomedial (X). £3 



Figura 9 Verificagao com a probe (seta) da emissao de raios gama pelo 
linfonodo intramamario. £3 
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da emissao de raios gama pelos aparelhos mencionados. A probe apresenta maior sensi- 
bilidade na detec<;ao do LS axilar comparativamente a gama-camara, por ser colocado 
muito proximo do LS (Figura 10) e a gama-camara (Figura 6) a uma distancia maior 
entre a placa detectora de raios gama e o LS axilar. 

Os dois metodos de detec 9 ao de raios gama, a gama-camara e a probe, devem ser 
utilizados em todas as cirurgias para identificar o LS, independentemente do resultado 
de cada um deles separadamente. 

Diagnostico final da linfocintilografia intraoperatoria da mama 
esquerda pela prate (Figura 11) 

■ Sitio de inje 9 ao peritumoral: Captante. 

■ Linfonodo intramamario no quadrante superomedial: Nao captante. 

■ Linfonodo sentinela axilar: Captante. 

Planejamento cirurgico para a biopsia do linfonodo sentinela 

Biopsia do linfonodo sentinela pela probe combinada com o corante. 

IDENTIFICAQAO DO LS PELO RADIOCOLOIDE E/OU CORANTE 

Uma revisao sistematica de 69 estudos demonstra que a taxa de falso-negativo quando se 
utiliza o corante e o radiocoloide combinados e comparados a cada um deles isoladamen- 
te e de 7 e 9,9% (p: 0,07), respectivamente. Nesses estudos, a maior taxa de sucesso na 
identifica 9 ao do LS e quando se utilizam o corante e o radiocoloide concomitantemente. 
Alguns estudos demonstram que o radiocoloide identifica melhor o LS que o corante em 
decorrencia do aumento da experiencia cirurgica, tornando o beneficio adicional do co- 



Figura 10 Verificagao com a probe da emissao de raios gama pelo linfonodo 
axilar. Marcagao na projegao anterior (seta) e lateral pela ponta da probe. 23 
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Figura It Marcagao final da linfocintilografia intraoperatoria com a probe. 

Sftio de injegao peritumoral (esfera verde) e linfonodo sentinela axilar (seta). £3 


rante muito baixo, de aproximadamente 2 a 3%. Portanto, nao ha consenso universal so- 
bre qual tecnica identifica melhor o LS. 

A maioria dos cirurgioes tem utilizado a tecnica combinada e os consensos tem 
orientado que o melhor metodo e aquele em que o cirurgiao esta habituado, de modo 
que, desta experiencia, alcance uma alta taxa de identifica^ao do LS ao redor de 97%, e 
taxa de falso-negativo menor do que 5%. 

Finalmente, o grande beneficio da BLS e a redu 9 ao significativa da morbidade do 
bra 90 ipsilateral e a melhor qualidade de vida comparada a dissec 9 ao axilar. 

Conduta final para a biopsia do LS 

Neste caso, optou-se pelo metodo combinado, utilizando o corante denominado de azul 
patente no volume de 2 mL injetado na regiao peritumoral da mesma maneira do ra- 
diocoloide (Figura 12). 

Apos a inje 9 ao do corante, foi colocada uma bolsa de soro morno sobre o sitio de 
inje 9 ao (Figura 13) e feita uma massagem delicada durante 5 minutos para auxiliar a mi- 
gra 9 ao do corante para o linfonodo sentinela axilar. 

Quando se utiliza o corante, a biopsia do LS axilar deve ser realizada imediatamen- 
te, em virtude da migra 9 ao rapida do corante para o LS. 

Para a biopsia do LS, foi realizada incisao axilar esquerda e dissec 9 ao com tesoura 
para visualizar o canal linfatico aferente (Figura 14) do LS que tambem estava corado de 
azul. O LS identificado pelo corante emitiu radioes captadas pela probe (Figura 15), 
ou seja, o LS foi identificado pelos do is metodos combinados (Figuras 14 e 15) e pela 
consequente retirada cirurgica com verifica 9 ao ex-vivo pela probe da emissao de raios 
gama demonstrados no visor do aparelho receptor pelo numero 671 (Figura 16). 
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Figura 12 Injecao peritumoral do corante azul patente. 23 



Figura 13 Massagem com bolsa de soro sobre o sitio de injegao peritumoral. 23 
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Figura 14 Visualizagao em azul do canal deferente (seta) e do LS. 23 



Figura 15 Verificagao do LS (seta) pela probe enluvada. 23 


O LS foi extirpado rente a capsula (Figura 16), uma vez que nao e necessaria a reti- 
rada de tecido gorduroso adjacente, tornando essa amplia^o desnecessaria e podendo 
acarretar a sec^ao de nervos intercostais, ocasionando parestesia na por^ao medial do 
bra 90 operado e outras morbidades. O LS retirado foi enviado para estudo citopatolo- 
gico intraoperatorio para verificar a presen^a ou nao de celulas tumorais (Figura 16). 
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Figura 16 Confirmagao do LS pela probe apos retirada cirurgica. S 


METODOS UTILIZADOS NA AVALIAQAO DO LS NO INTRAOPERATORIO 

Atualmente, existem tres metodos cito-histologicos na avalia^ao do LS no intraoperato- 
rio: citologico, histologico por congela^ao e imuno-histoquimico rapido. Nao existe pa- 
droniza^ao, de modo que cada servi^o utiliza o metodo que o patologista esta afeito, ou 
seja, o cirurgiao deixa o patologista escolher o metodo para analise intraoperatoria do LS. 

No servi^o do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Sao Paulo, utiliza-se o metodo citologico, muito utilizado no Brasil, que consiste em sec- 
9 oes do linfonodo com bisturi paralelamente ao piano transverso em rela^ao ao hilo a 
cada 1,5 cm (Figura 17). Todas as superficies de corte sao examinadas a macroscopia e 
raspadas com a lamina do bisturi ou prensadas contra as lamina ( imprint) (Figura 17), 
estendendo o material obtido em laminas de vidro e fixando-o com alcool absoluto por 
5 segundos, corando-o, a seguir, pela tecnica da hematoxilina-eosina simplificada e es- 
tudando-o na microscopia optica. 

Apos o resultado citologico intraoperatorio, o LS sera estudado no laboratorio, in- 
cluido em parafina e submetido a cortes com espessura de 50 mcm, ate desbastar todo 
o linfonodo. As laminas sao coradas pela tecnica da hematoxilina-eosina e uma delas e 
preparada com silano, para eventual estudo imumo-histoqulmico, quando a analise his- 
tologica pela hematoxilina-eosina for duvidosa quanto a presen 9 a de celulas epiteliais. 
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Figura 17 LS seccionado e imprint das faces. 23 


Resultado do estudo citologico do LS 

O resultado intraoperatorio, neste caso, foi de ausencia de celulas tumorais no LS, ou 
seja, nao metastatico e categorizado como pNO(LS-). 

Planejamento cirurgico do tumor 

Foi feita ressec^ao do tumor com margens livres guiada pela probe apos inje^ao do ra- 
diocoloide peritumoral orientada por ultrassonografia da mama esquerda. 

Foi utilizada incisao circular de 2 cm de diametro na pele que recobre o tumor (Fi¬ 
gura 18) e decortica^ao do subcutaneo, alem de proje^ao e retirada do tumor com mar¬ 
gens guiadas pela probe. Na Figura 19, a. probe esta direcionada para o sitio de inje 9 ao do 
radiocoloide firente a borda anterior, ou seja, 1 mm abaixo esta localizado o tumor de 1,2 
cm de diametro que foi ressecado, incluindo margens de 1 cm ao redor do tumor. O es- 
pecime cirurgico retirado foi marcado com fios de nylon nas diferentes margens para 
orientar o patologista, enquanto o especime com as margens marcadas foi enviado para 
estudo cito-histologico intraoperatorio. 

A probe foi introduzida pela incisao da ressec^o tumoral (Figura 20) em dire 9 &o 
ao provavel linfonodo localizado no quadrante superolateral identificado na linfocin- 
tilografia pre-operatoria, nao sendo confirmado pela ausencia de emissao de raios 
gama. 
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Figura 18 Incisao circular na pele que recobre o tumor (seta) e incisao axilar 
coberta com gaze. S3 



Figura 19 Verificagao com a probe enluvada da retirada do sitio da injegao 
juntamente com o tumor. S3 
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Figura 20 Probe introduzida pela incisao do tumor para verificar emissao de 
raios gama pelo linfonodo intramamario (seta). $3 


Resultado cito-histologico intraoperatorio 

■ Citologia do LS: negativa para celulas neoplasicas. 

■ Cito-histologico do tumor com margens: Tumor de 1 cm com histologia de carcino¬ 
ma lobular invasivo, padrao classico (Figura 5) e margens livres de neoplasia, sendo a 
superior a mais proxima do tumor, com cerca de 0,5 cm de distancia, a qual foi am- 
pliada cirurgicamente e continuou livre de celulas neoplasicas. 

Frente a esses resultados de margens livres de neoplasia e LS negativo para celulas 
neoplasicas, as cavidades cirurgicas (Figura 21) foram aproximadas e as incisoes da pele 
suturadas. Normalmente, e colocado um dreno de penrose numero 1 somente na cavi- 
dade tumoral, exteriorizando-o por contra-abertura e retirando-o no dia seguinte, na 
alta hospitalar. 

Resultado final do exame histopatologico 

■ Carcinoma lobular invasivo, padrao classico, grau nuclear I (Figura 5) associado a car¬ 
cinoma lobular in situ com grau nuclear II. 

■ Neoplasia com 1 cm de diametro no maior eixo. 

■ Invasao angiolinfatica ausente. 

■ Margens cirurgicas livres. 

■ Linfonodo sentinela negativo para celulas metastaticas. 

■ Lesoes associadas: Hiperplasia ductal sem atipias e microcalcifica 9 oes basofilicas. 
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Figura 21 Resultado final das incisoes. 23 


Tratamento adjuvante 

A quimioterapia nao foi utilizada em razao de o tumor ter 1 cm de diametro, baixo grau 
histologico, outros bons fatores prognosticos histologicos e clinicos e alta taxa de posi- 
tividade do receptor do estrogenio (maior de 90%) e da progesterona (maior de 80%). 
Assim, foi instituido apenas o tratamento de bloqueio da a^ao estrogenica, utilizando o 
inibidor da aromatase. 
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Questdes 


1. Sao fatores de risco para cancer de mama, exceto: 

a. Historico familiar de cancer mamario. 

b. Historico de terapia hormonal na pos-menopausa. 

c. Menopausa tardia. 

d. Amenorreia no periodo de amamentagao por mais de 6 meses. 

e. Hiperplasia ductal atipica. 

2. 0 que e e-caderina? 

a. Glicoproteina transmembrana envolvida na adesividade celular. 

b. Glicosaminoglicano envolvido na hidratagao estromal. 

c. Proteina sanguinea relacionada com o sistema de coagulagao. 

d. Glicoproteina especifica do osso relacionado com reabsorvigao ossea. 

e. Proteina envolvida com a hidratagao e nutrigao das celulas. 

3. Sao procedimentos para diagnostico de tumor nao palpavel mamario, exceto: 

a. Ressonancia magnetica das mamas. 

b. Ultrassonografia mamaria. 

c. Mamografia bilateral. 

d. "Purech" da lesao mamaria pelo exame clinico. 

e. Biopsia estereotaxica da lesao pela mamografia. 





































































































































































































































































































































































SEQAO 6 


Doengas 
do Trato Genital Inferior 


COORDENAQAO 

MARICYTACLA 










Micropapilomatose Vulvar 


CASO 60 


Cristiane Lima Roa 
MaricyTacIa 
Suzana de Miranda Gomes Pizani 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

M.C.L., 20 anos de idade, branca, solteira, professora, natural e residente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao “Bolinhas” em vulva, observadas pelo medico ha 1 mes. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que, ha 1 mes, em exame ginecologi- 
co de rotina, o medico examinador observou lesoes tipo papilas em face interna dos pe- 
quenos labios. 

Nega corrimento e alteragoes intestinais ou urinarias. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 15 anos de idade e ciclos menstruais regulares. 
Antecedentes sexuais Coitarca aos 16 anos de idade, vida sexual ativa. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 


Metodo anticoncepcional Preservative. 
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EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Abdome: Plano, flacido, DB negativo. 

Ginecologico 

■ Inspe^io vulvar: Papilas multiplas, simetricas, hipertroficas, com superficie lisa e re¬ 
gular em face interna dos pequenos labios direito e esquerdo. Apos acido acetico 5%, 
apresentou acetobranqueamento uniforme e discreto (Figura 1). 

■ Especular: Colo epitelizado. 

■ Toque: Colo fibroelastico, indolor a mobiliza^o, utero em AVF, tamanho normal, ane- 
xos livres. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

■ Citologia oncologica: Satisfatoria, escamoso, glandular, dentro dos limites da norma- 
lidade no material examinado. 

■ Secre^ao vaginal: Pesquisa de fungos e tricomonas negativos,bacterioscopia (Nugent 1). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Micropapilomatose labial. 

■ Vulvovaginite. 

■ Condiloma acuminado. 



Figura 1 Exame ginecologico. Foto mostra micropapilomatose em introito 
vaginal (setas). 23 
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Diagnostico sindromico 

■ Altera9ao epitelial nao neoplasica vulvar. 

Diagnostico diferencial 

■ Vulvovaginite. 

■ Condiloma acuminado. 

■ Dermatite de contato. 

■ Doen9a de Fox-Fordyce. 

Diagnostico etiologico 

■ Micropapilomatose labial. 

TRATAMENTO 

Observa9ao e orienta9ao. 

MICROPAPILOMATOSE LABIAL, VESTIBULAR OU VULVAR 
Conceito 

A micropapilomatose labial e uma variante anatomica do revestimento vestibular, cons- 
tituida por proje 9 oes papilares simetricas situadas em todo o vestlbulo ou em parte dele, 
podendo se estender ate o ter90 inferior da vagina. A principal localiza9ao constitui a 
face interna dos pequenos labios. 

Etiopatogenia 

Segundo De Palo, a micropapilomatose labial e uma entidade clinica na qual a origem e o 
significado sao controversos. A papilomatose vestibular pode ser dividida em tres formas: 

■ Variante anatomica fisiologica da arquitetura vestibular. 

■ Hipertrofia reativa a flogose de agentes nao virais. 

■ Infec9ao por HPV. 

A infec9ao por HPV ocasionando micropapilas pode ser distinta em duas entidades: 

■ Sintomatica: Prurido vulvar, ardor, dispareunia, desenvolvimento progressive das pa- 
pilas. 

■ Assintomatica: Nao progressiva. 

Diagnostico 

O diagnostico e feito por anamnese, exame fisico, vulvoscopia e, em casos duvidosos, 
captura hlbrida e/ou histologia. 

Em situa9oes em que ha associa9ao com vulvovaginites, pode-se solicitar exame da 
secre9ao vaginal (bacterioscopia e pesquisa de fungos e tricomonas). A pesquisa para 
clamidia e realizada por meio da analise da secre9ao endocervical e uretral. 


572 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


Cabe ressaltar que, nas lesdes subclinicas vulvares por HPV, o diagnostic*} deve ser 
feito pela histologia, pois a micropapilomatose vulvar pode, em alguns casos, ser iden- 
tica a condilomatose micropapilar. Todavia, trata-se de uma condi^ao fisiologica ou se¬ 
cundaria as vulvovaginites comuns. 

Diagnostico diferencial final 

■ Condiloma acuminado. 

■ Vulvovaginite. 

■ Dermatite de contato. 

COMENTARIOS 

O principal diagnostico diferencial e feito com lesoes vulvares HPV induzidas. Os con- 
dilomas iniciais que aparecem no introito e na face interna dos pequenos labios devem 
ser diferenciados da micropapilomatose nao HPV. 

A micropapilomatose labial apresenta pequenas papilas em forma de digita9oes bem 
individualizadas, com um vaso central regular, superflcie lisa e sem tendencia a confluir. 
Esse aspecto difere dos condilomas, em que as papilas estao agrupadas de forma e tama- 
nho variaveis, com superficie e vasos irregulares em tamanho, forma e dire^ao. 

Por se tratar de uma cond^ao fisiologica, nao ha tratamento. Assim, o medico deve 
acalmar a paciente e nao criar ansiedade indevida. 

E importante ter conhecimento anatomico vulvar para diferenciar situa9oes arqui- 
teturais fisiologicas de patologicas, como no caso da micropapilomatose labial ou vesti¬ 
bular. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Naed P. Doen 9 as sexualmente transmissiveis. In: Freitas F (ed.). Rotina em ginecologia. 3.ed. 
Porto Alegre: Artes Medicas, 1997. 

2. Parellada Cl, Pereyra EAG, ChueryAS. Papilomavlrus humano. In: Martins NV, Pereyra EAG. 
Conhecendo o HPV - patologia do trato genital inferior, colposcopia e CAF. Sao Paulo: Fron¬ 
ds Editorial, 2000. 
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4. Silva DP, Moutinho JM. Consenso em patologia cervico vulvovaginal. Sociedade Portugue- 
sa de Ginecologia, 2004. 

5. Stefanon B, Montari GR. Anatomia do trato genital inferior. In: De Palo G. Colposcopia e 
patologia do trato genital inferior. 2.ed. Rio de Janeiro: Medsi, 1996. 
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Questdes 


1. A micropapilomatose vulvar pode ser: 

a. Uma infecgao fungica. 

b. Um condiloma acuminado. 

c. Uma dermatite de contato. 

d. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

e. Todas as alternativas anteriores, com excegao da alternativa d, estao corretas. 

2. 0 tratamento para micropapilomatose labial consiste em: 

a. Aplicagao semanal de ATA 80%. 

b. CAF. 

c. Podofilina. 

d. Metronidazol. 

e. Observagao. 

3. A micropapilomatose vulvar comumente se localiza: 

a. Na face interna dos pequenos labios. 

b. Nos grandes labios. 

c. Na regiao periuretral. 

d. Na regiao do clitoris. 

e. Na regiao perianal. 
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Lana Maria de Aguiar 
Cristiane Lima Roa 
Suzana de Miranda Gomes Pizani 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

C.S., 38 anos de idade, branca, dentista, casada, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor em vulva ha 8 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que, ha 10 meses, realizou tratamen- 
to com acido tricloroacetico para condiloma acuminado em vulva e, desde entao, ini- 
ciou quadro de dor do tipo queimagao em vulva acompanhada de dispareunia com pio- 
ra da intensidade e da frequencia ha 2 meses. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentes familiares Pai com diabete tipo II. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade, ciclos menstruais regulares. 
Antecedentes sexuais Coitarca aos 17 anos de idade. Sem atividade sexual ha 8 meses. 


Antecedentes obstetricos Nuligesta. 
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Metodo anticoncepcional ACO. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

■ Abdome: Plano, flacido, DB negativo. 

■ Giordano: Negativo. 

Ginecologico 

■ Mamas: Densas. 

■ Inspe^io vulvar: Anatomia adequada para idade e sexo. 

■ Teste do cotonete: Positivo em regiao de furcula vaginal, estendendo-se bilateralmen- 
te ate regiao de orificios glandulares (Bartholin). 

■ Especular: Conteudo vaginal branco inespecifico, colo epitelizado. 

■ Toque: Colo fibroelastico, utero em AVF, tamanho normal, anexos livres. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Citologia oncologica: Classe II. 

■ Secre^o vaginal: Nugent 2, pesquisa para fiingos e tricomonas negativa. 

■ Urina I: Cristais de oxalato de calcio +/+4. 

■ Urocultura: Negativa. 

■ Sorologias: Herpes IgM e IgG negativos, VDRL negativo, hepatite B e C negativos, HIV 
negativo. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Papiloma virus humano. 

■ Herpes genital. 

■ Candidiase. 

■ Dermatite alergica. 

■ Vulvodlnia. 

Diagnostico sindromico 

■ Slndrome da vulva dolorosa. 

Diagnostico etiologico 

■ Vulvodinia. 
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TRATAMENTO 

O tratamento e feito com amitriptilina, 25 mg, VO, 1 comprimido a noite, uso topico de 
gel lubrificante, dieta pobre em oxalato de calcio, prescri^ao de citrato de calcio, 500 mg, 
VO, acupuntura e psicoterapia, alem de orienta 9 oes gerais (Figura 1 ). 

COMENTARIOS 

Conceito 

A International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD) define vulvodl- 
nia como “desconforto vulvar, frequentemente descrito como dor do tipo queima^ao, 
ocorrendo na ausencia de achados visivelmente relevantes ou desordens neurologicas 
espedficas”. Sao classificadas em provocada, nao provocada ou mista e; quanto ao sitio 
da dor, em localizada ou generalizada. 

Etiologia 

Inicialmente, acreditava-se que a disfun^ao psicossexual representava sua causa mais co¬ 
mum. Foi sugerido que o inicio dos sintomas estariam, em geral, associados a um evento 
particular como infec^ao, cirurgia ou parto. Recentemente, diferentes causas vem sendo 
atribuidas, incluindo dor neuropatica, em especial a slndrome da dor regional comple- 
xa (distrofia simpatica reflexa), e a neuralgia do pudendo. 

Tympanidis et al. notaram o aumento do numero e da densidade das fibras nervo- 
sas, avaliadas pelo exame imuno-histoquimico nas mulheres com dor vulvar cronica 
quando comparadas ao grupo controle. Tais achados podem representar uma hiperpla- 
sia neural ou ser secundarios ao brotamento nervoso. 

Estudos recentes mostram redu 9 ao do numero de receptores de estrogenio em mu¬ 
lheres com slndrome da vestibulite vulvar. Alguns autores acreditam que o estrogenio pode 
agir diminuindo a dor ou servindo como potente mediador da remodela 9 ao nervosa. 

Mulheres com vulvodlnia apresentam, em sua maioria, anormalidades do assoalho 
pelvico, que podem servir como fatores de causa desencadeante ou agravante da doen- 
9 a. Cistite intersticial, bexiga irritavel, fibromialgia, dor de cabe 9 a e depressao estao nor- 
malmente associadas ao quadro clinico, podendo piorar os sintomas. 

Embora muitas teorias tenham sido propostas para explicar a etiologia da vulvodi- 
nia, permanecem sem embasamento literario e a doen 9 a, por sua vez, sem causa defini- 
da. Entre as causas propostas, podem ser citadas anormalidades embriologicas, aumen¬ 
to de oxalatos na urina, fatores geneticos ou imunes, fatores hormonais, inflama 9 ao, 
infec 9 oes e altera 95 es neuropaticas. 
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Figura 1 Algoritmo de acompanhamento da paciente com vulvodinia. 
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Quadro clinico 

A maioria das mulheres e branca, em fase de transi^ao para a menopausa e sexualmen- 
te ativa. As queixas sao de dor vulvar cronica (irrita 9 ao ou ardencia) associada ou nao a 
prurido e a dispareunia. 

Diagnostico 

Nao sao encontrados achados significativos ao exame fisico, podendo-se observar erite- 
ma e pontos dolorosos, tendo estes maior importancia como criterio diagnostico. O tes¬ 
te com cotonete e util para localizar a dor e graduar sua intensidade (leve, moderada ou 
severa). 

Devem ser excluldas causas espedficas de ardencias e irrita^o vulvar. Quando fo- 
rem descartadas as causas de infec^ao ou dermatoses e a pele da vulva, a mucosa vagi¬ 
nal e a secre<;ao vaginal apresentarem-se normais, pode-se fazer o diagnostico de vulvo- 
dlnia. 

Tratamento 

Muitos tratamentos vem sendo utilizados, incluindo cuidados gerais, medicares topi- 
cas e sistemicas, terapia de biofeedback, fisioterapia, dieta baixa em oxalatos e suplemen- 
tos com citrato de calcio e cirurgia. Novos tratamentos, como acupuntura, hipnose, ni- 
troglicerina e toxina botulinica, tambem estao sendo sugeridos para essa patologia. 

Uma vez diagnosticado o tipo de dor, deve-se orientar tanto a paciente quanto seu 
parceiro a respeito da doen^a e do manejo da mesma. Frequentemente, a vulvodinia afe- 
ta as redoes pessoais e a qualidade de vida das pacientes, de modo que a terapia de ca- 
sal e recomendada para ajudar a paciente e seu parceiro a conviverem com a doen 9 a. 

A primeira op 9 ao para tratamento dessas pacientes deve ser voltada para o trata¬ 
mento da dor neuropatica, incluindo os antidepressivos triclclicos e a desipramina. Para 
pacientes que nao toleram doses adequadas de antidepressivos triclclicos ou nao tiveram 
melhora com o uso dos mesmos, pode-se iniciar o uso de gabapentina. A fisioterapia 
para pacientes que tern anormalidades do assoalho pelvico e valida, pois essas anorma- 
lidades podem piorar os sintomas de dor vulvar. 

O uso topico de imiquimode tem sido proposto como tratamento por estimular o sis- 
tema imune e induzir a forma 9 ao de citocinas como as INF-alfa. O tratamento cirurgico 
tornou-se de segunda ou terceira linha por ser agressivo, de custo alto, por ter recidivas e 
tambem por causa do sucesso de terapias menos lesivas, como as citadas anteriormente. 
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LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Edwards L. New concepts in vulvodynia. Am J Obstet Gynecol 2003; 189(3Suppl):S24-30. 

2. Haefher HK, Collins ME, Davis GD, Edwards L, Foster DC, Hartmann ED et al. The vulvo¬ 
dynia guideline. J Low Genit Tract Dis 2005; 9(1):40-51. 

3. Lotery HE, McClure N, Galask RP. Vulvodynia. Lancet 2004; 363(9414):1058-60. 

4. Mackay M. Vulvodynia diagnostic. Dermatol Clin 1992; 10(2):423-33. 

5. Smart OC, MacLean AB. Vulvodynia. Curr Opion Obstet Gynecol 2003; 15(6):497-500. 

6. Solomons CC, Melmed MH, Heitler SM. Rose Medical Center, Denver, CO. Calcium citrate 
for vulvar vestibulitis. The Journal of Reproductive Medicine 1991; 36(12):879-82. 


Questoes 


1. Sobre a vulvodinia, e incorreto afirmar que: 

a. 0 diagnostic!) e de exclusao. 

b. 0 tratamento de escolha e feito com antidepressivo triciclico. 

c. 0 acompanhamento com terapeuta sexual e necessario. 

d. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Entre os exames complementares abaixo, qual nao deve ser realizado na suspeita de vulvodi¬ 
nia? 

a. Teste do cotonete. 

b. Ressonancia magnetica. 

c. Dosagem hormonal. 

d. Calciuria. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Ao exame fisico, o que se pode encontrar em paciente com vulvodinia? 

a. Ulcera genital. 

b. Hiperemia vulvar com leucorreia de aspecto grumoso. 

c. Exame ginecologico sem lesbes aparentes. 

d. Conteudo vaginal amarelado e fetido. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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Lucivanda Pontes Fonteles 
Fabiane Freire Teixeira Sarmanho 
Elsa Aida Gay de Pereyra 


IDENTIFICAQAO 

A.S.T., 29 anos de idade, branca, casada, auxiliar de escritorio, natural de Minas Gerais, 
residente em Sao Paulo ha 7 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Corrimento vaginal amarelado e sangramento vaginal ha 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente relata corrimento vaginal amarelado sem 
odor fetido ou prurido e sinusorragia ha 6 meses. Refere ainda sangramento vaginal es- 
poradico em pequena quantidade, fora do periodo menstrual. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Nega disuria, febre, dor pelvica e outros sinto- 
mas. 

Antecedentes pessoais Tabagista ha 10 anos, faz uso de 5 cigarros/dia. Nega etilismo e 
outras patologias. 

Antecedentes familiares Mae hipertensa, pai diabetico e irma com esclerose multipla. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos de idade, ciclos menstruais regulares e 
dismenorreia moderada que melhora com o uso de analgesicos. Nega tensao pre-mens- 
trual (TPM) e doengas sexualmente transmissiveis (DST) anteriores. 
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Antecedentes sexuais Primeira rela^ao sexual aos 19 anos de idade. Teve 5 parceiros se- 
xuais e refere diminu^ao do desejo sexual e orgasmo presente. Nega dispareunia. 

Antecedentes obstetricos Refere gesta^ao unica, com parto cesariano, ha 6 anos, com pre— 
-natal e parto sem intercorrencias. Nega abortos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, eutrofica, normocorada, eupneica, acianotica. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,65 cm. 

■ IMC: 22,7 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Nodulos impalpaveis, ausencia de abaulamentos ou retra 9 oes, expressao ne- 
gativa. 

■ Abdome: Plano, flacido, simetrico, indolor a palpa^ao superficial e profunda, sem vis- 
ceromegalias palpaveis. 

■ Vulva: Trofica, com pilifica 9 ao adequada para sexo e idade, sem altera 9 oes detecta- 
veis. 

■ Especular: Paredes vaginais com rugosidade preservada, colo com macula rubra, pre- 
sen 9 a de secre 9 ao mucopurulenta no orificio externo do colo com discreto sangra- 
mento a mobiliza 9 ao do especulo, fio do dispositivo intrauterino (DIU) visivel a 1,5 cm 
do orificio externo do colo e lesao condilomatosa atingindo 2/3 do labio anterior do 
colo uterino. 

■ Toque vaginal: Colo fibroelastico, impervio, utero em AVF, tamanho adequado, indo¬ 
lor a mobiliza 9 ao do colo, com presen 9 a de superficie irregular no labio anterior do 
colo uterino, fundo de sacos livres e anexos impalpaveis. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

A citologia oncotica realizada na data da primeira consulta mostrou resultado de celu- 
las escamosas atipicas de significado indeterminado, provavelmente nao neoplasicas, e 
altera 9 oes de coilocitose, compatlveis com papilomavirus humano (HPV). 

Foram realizadas capturas hibridas para HPV e clamldia, que foram positivas com 
resultado de DNA-HPV = 538 RLU/PC e DNA-Clamidia = 0,3 copias/mL. 

A colposcopia, evidenciaram-se colo com ectopia papilar periorificial, com zona de 
transforma 9 ao tipo 1, apresentando orificios glandulares e cistos de Naboth, jun 9 &o es- 
camocolunar-2 e presen 9 a de condiloma acuminado ocupando 2/3 do labio anterior do 
colo uterino, alem de DIU in loco (Figuras 1 a 3). 
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Figura 1 Cervice uterina apos aplicagao de acido acetico a 5%. G 



Figura 2 Presenga de condiloma acuminado ocupando 2/3 do labio anterior, 
visto colposcopicamente, com maior aumento de 16 vezes. G 



Figura 3 Resultado final apos a diatermocoagulagao do colo uterino. Zona de 
transformagao normal com ovos e cisto de Naboth; jungao escamocolunar 
coincide com oriffcio externo. DIU in loco. G 
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Foi realizada biopsia dirigida da lesao com resultado anatomopatologico de condi- 
loma acuminado, endocervicite e ectocervicite cronica com metaplasia imatura. 

TRATAMENTO 

Foi preconizada doxiciclina, 100 mg, VO, a cada 12 horas, por 7 dias, juntamente com o 
tratamento do parceiro, com azitromicina, 1 g, VO, em dose unica. Apos o tratamento 
cllnico, optou-se por diatermocoagula^ao do colo uterino. 

A paciente fez seguimento com citologia oncotica e colposcopia por um periodo de 
2 anos, semestralmente. No primeiro controle, 6 meses apos a diatermocoagula 9 ao e o 
tratamento medicamentoso, a citologia oncotica mostrou altera 9 oes inflamatorias e coi- 
locitose compativel com HPV. Na colposcopia, nao foram evidenciadas altera 9 oes (Fi- 
gura 3). 

A paciente recebeu alta do ambulatorio apos 2 anos de seguimento com controles 
citocolposcopicos sem altera 9 oes. 

COMENTARIOS 
Cervicite e endocervicite 

Cervicite e uma inflama 9 ao das celulas ectocervicais e das celulas glandulares que corn- 
poem o epitelio cervical. Genericamente, pode-se dividir as cervicites de acordo com a 
localiza 9 ao anatomica, ou seja, ecto e endocervice. 

Em cond^oes normais ideais, a ectocervice e recoberta por epitelio escamoso e a en¬ 
docervice por epitelio glandular. Em razao da instabilidade da jun 9 &o escamocolunar du¬ 
rante a vida da mulher, o epitelio afetado pode nao corresponder a essa localiza 9 ao. 

Os micro-organismos possuem especificidade epitelial, de modo que a Neisseria 
gonorrhoeae e a Chlamydia trachomatis infectam apenas o epitelio glandular e sao res- 
ponsaveis pelo quadro clinico de endocervicite mucopurulenta. 

A ectocervice possui o mesmo revestimento epitelial da vagina. Na verdade, tratam-se 
de areas contlguas, portanto, suscetiveis aos mesmos agentes. Os processos infecciosos da 
vagina e da ectocervice apresentam os mesmos sintomas, sendo denominados cervicova- 
ginites. Os fatores predisponentes sao altera 9 oes do pH, flora vaginal patogenica, altera- 
9 oes imunologicas locais e sistemicas, deformidades cervicais secundarias a traumas obs- 
tetricos, comportamento sexual e a propria ectopia. 

Estudos tern demonstrado que a etiologia das cervicites esta relacionada principal- 
mente a N. gonorrhoeae e a C. trachomatis, alem de bacterias aerobicas e anaerobicas da 
flora cervicovaginal. Outros agentes tambem relacionados sao Trichomonas vaginalis. 
Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum (HVS), herpes simplex virus e HPV. 

O processo de invasao celular e complexo e variavel com o patogeno. Em termos ge- 
rais, estimulos celulares atraem determinados micro-organismos que, em contato com 
a superficie celular, formam estruturas proteicas, as quais sao responsaveis por adesao e 
dano celular. 
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Em geral, o esfrega^o de Papanicolaou reflete altera^oes patologicas das infec^oes 
cervicais. Em condi^oes normais, existem escassas celulas inflamatorias no esfrega<;o, 
principalmente pouco antes, durante e logo depois das menstrua 9 oes. Entretanto, gran- 
des quantidades de leucocitos polimorfonucleares e histiocitos sugerem cervicite aguda. 
Em alguns casos, o exsudato inflamatorio pode ser tao denso que obscurece as celulas 
epiteliais; nesses casos, o esfrega^o deve ser repetido depois que o processo inflamatorio 
tiver sido tratado e regredido. 

As altera 9 oes das celulas epiteliais geralmente estao associadas a inflama 9 ao cervi¬ 
cal e devem ser diferenciadas das anormalidades relacionadas as doen 9 as neoplasicas. 
Nesses casos, e comum encontrar crescimento dos nucleos, aglutina 9 ao de cromatina, 
hipercromatismo dos nucleolos, eosinofilia no citoplasma, membranas celulares pouco 
definidas e achados de atipia citoplasmatica. Contudo, muitas vezes e posslvel firmar um 
diagnostico especifico, seja pela demonstra 9 ao direta dos agentes patogenicos ou pela 
detec 9 ao de altera 9 oes nas celulas epiteliais tipicas do tipo especifico de infec 9 ao. Os agen¬ 
tes etiologicos da tricomoniase e da candidiase, por exemplo, podem ser detectados di- 
retamente no esfrega 90 de Papanicolaou. 

Celulas multinucleadas e muito grandes com citoplasma em vidro fosco e nucleos 
contendo corpusculos de inclusao caracteristicos indicam infec 9 &o. 

As altera 9 oes histopatologicas da infec 9 ao cervical tambem podem ser especificas 
ou inespecificas. Em geral, as infe 9 oes por N. gonorrhoeae e C. trachomatis causam rea- 
9 ao inflamatoria aguda inespecifica. Tendo em vista o edema e o aumento da vasculari- 
za 9 ao, a cervice torna-se edemaciada e eritematosa. Ao exame microscopico, ha edema 
e infiltra 9 ao do estroma por leucocitos polimorfonucleares e pode haver perda focal da 
mucosa sobrejacente. A medida que o processo agudo regride, o edema e o eritema de- 
saparecem e os leucocitos polimorfonucleares sao substituidos por linfocitos, plasmoci- 
tos e macrofagos (quadro histologico tlpico da cervicite cronica). 

Alguns achados patologicos sao especificos, porque podem indicar infec 9 ao por mi- 
cro-organismos especificos. O exame microscopico de especime de biopsia cervical ob- 
tido de uma lesao vesiculosa, por exemplo, pode mostrar celulas gigantes multinuclea¬ 
das intraepiteliais contendo inclusoes nucleares circundadas por um halo claro, que e 
tipico da infec 9 ao pelo HSV. A biopsia colposcopica dirigida de uma area de epitelio ace- 
tobranco, padrao pontilhado grosseiro com mosaico, pode mostrar epitelio escamoso 
espessado e achatado, cujas celulas superficiais estao ocupadas por celulas apresentando 
vacuolos citoplasmaticos volumosos sem glicogenio, circundando nucleos hipercroma- 
ticos retraldos e membranas celulares espessadas e eosinofilicas. Essas altera 9 oes histo- 
logicas sao tipicas da infec 9 ao por HPV. 

Embora assintomatica, na maioria das vezes, a mulher portadora de cervicites pode 
ter serias complica 9 oes quando a doen 9 a nao for detectada a tempo. Por isso, e impor- 
tante, como rotina, a verifica 9 ao da presen 9 a de fatores de risco, alem da realiza 9 ao da 
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anamnese e do exame ginecologico minucioso em todas as mulheres que procuram o 
ginecologista por qualquer motivo. 

Alguns sintomas genitais leves, como corrimento vaginal, dispareunia ou disuria, 
podem ocorrer na presen 9 a de cervicite mucopurulenta. O ducto da glandula de Bar¬ 
tholin e atingido como foco primario ou por contiguidade, levando a forma^ao de abs- 
cessos agudos e dolorosos. 

O colo uterino fica habitualmente edemaciado, sangrando facilmente ao toque da 
espatula. As vezes, pode-se verificar presen 9 a de secre 9 ao mucopurulenta no orificio ex- 
terno do colo. Uma cervicite prolongada, sem tratamento adequado, pode se estender 
ao endometrio e as tubas, causando doen 9 a inflamatoria pelvica, sendo esterilidade, gra- 
videz ectopica e dor pelvica cronica suas principals sequelas. 

Cervicite por Candida albicans 

O conteudo vaginal caracteristico dessa cervicite e um exsudato esbranqui 9 ado, grumo- 
so ou caseoso (“leite coalhado”), com odor de levedo, mas sem ser fetido, sendo bem co- 
nhecido da infec 9 ao por Candida albicans. Os sinais colposcopicos, porem, nao sao pa- 
tognomonicos. 

O quadro colposcopico e caracterizado pelo aparecimento, apos a aplica 9 ao de aci- 
do acetico a 5%, de pontilhado fino branco sobre um fundo hiperemiado da mucosa e 
de colora 9 ao deficiente ao teste de iodo. O diagnostico diferencial e feito com condilo- 
matose de pontos brancos. 

O diagnostico de candidiase e sugerido clinicamente pela presen 9 a de prurido vul¬ 
var, dor, vermelhidao, edema e disuria. Os sinais da candidiase incluem edema vulvar, 
fissuras, escoria 9 oes e secre 9 ao vaginal branca e espessa, semelhante a coalhada. 

O diagnostico pode ser confirmado de duas formas: com prepara 9 ao a fresco (sali- 
na, KOH a 10%) ou colora 9 ao de Gram da secre 9 ao vaginal demonstrando esporos ou 
pseudo-hifas e por cultura de fiingos ou teste positivos para a presen 9 a de esporos. 

Os medicamentos topicos, utilizados por curtos perlodos, em dose unica ou em re¬ 
gime de 3 dias, tratam efetivamente a candidiase nao complicada. Os agentes topicos 
azolicos sao mais efetivos que as nistatinas. O tratamento com agentes azolicos contri- 
bui para a melhora dos sintomas e a negativa 9 ao das culturas em 80 a 90% das pacien- 
tes. 

Cervicite por papilomavlrus humano 

A infec 9 ao genital por papilomavlrus humano e considerada uma DST comum, repre- 
sentando importante problema de saude publica em razao de suas altas prevalencia e 
transmissibilidade. A incidencia das infec 9 oes pelo HPV vem aumentando significativa- 
mente no mundo ocidental, sendo a infec 9 ao sexualmente transmisslvel mais comum 
do trato genital inferior. 
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Estima-se que 75 % da populate) sexualmente ativa entre em contato com um ou 
mais tipos de HPV durante a sua vida. No entanto, a grande maioria dessas infec9oes e 
eliminada pelo sistema imune e nao desenvolve sintomas no hospedeiro. Em uma pe- 
quena minoria da popula^o, a infec^ao pelo HPV torna-se persistente, levando a neo¬ 
plasia e ao cancer genital. 

As lesoes por HPV ocorrem em qualquer area da cervice. As formas colposcopicas 
pertencentes a esses virus sao multiplas e multifocais. O virus pode produzir dois tipos 
de lesao na cervice: o condiloma acuminado (verruga genital) e a infec<;ao nao condilo- 
matosa ou infec9ao subclinica pelo papilomavlrus, que pode ser reconhecida apenas apos 
aplica^ao de acido acetico a 5 % ou visualiza9ao colposcopica, correspondendo a cervi- 
covaginites micropapilares, condiloma piano e achados anormais da zona de transfor- 
ma9ao (epitelio acetobranco, mosaico e pontilhado). 

Cerca de 33 % das pacientes com infec9ao pelo HPV tambem tern cervicites causa- 
das por outros micro-organismos. O diagnostico da infec9ao por HPV pode ser confir- 
mado pelo exame flsico e pela presen9a de altera9oes celulares caracteristicas associadas 
a replica9ao viral nos exames de Papanicolaou ou pelo material de biopsia e pela biolo- 
gia molecular. 

O objetivo do tratamento nao e a erradica9ao do virus, pois ainda nao existem me- 
dicamentos ou metodos capazes de alcazar essa meta, mas destruir a lesao provocada 
por ele. A simples presen9a do virus, sem ocasionar lesao alguma, nao necessita de tra¬ 
tamento. Alem disso, um alto percentual das lesoes, principalmente condilomas peque- 
nos e lesao de baixo grau, tern grande potencial de regressao espontanea. 

As op9oes de tratamento sao: quimico, cirurgico ou imunomodulador. A escolha 
depende do numero, da gravidade e do tamanho das lesoes, da disponibilidade de recur- 
sos, do estado imunologico da paciente, da capacidade tecnica do medico e da aceita9ao 
da paciente. 

Cervicite por herpes genital 

O herpes simples tipo 2 (HSV- 2 ) e o agente etiologico de 90 % dos casos de infec9ao her- 
petica genital e os demais casos sao em virtude do tipo 1 . A doen9a e caracterizada por 
ulceras dolorosas na vulva e na vagina, mas, quando a lesao afeta a cervice, a infec9ao 
normalmente e indolor e e encontrada apenas por um exame ou por colposcopia. 

A infec9ao pelo HSV (tipos 1 e 2 ) causa doen9a viral altamente prevalente (5 mi- 
lhoes de casos nos Estados Unidos), incuravel e recidivista. A paciente com anticorpos 
contra o HSV -2 tern incidencia mais alta de neoplasia intraepitelial e carcinoma invasi- 
vo, embora ainda nao haja correla9ao etiologica direta comprovada. 

As altera9oes colposcopicas dessa infec9ao inicialmente se manifestam com as vesi- 
culas que rapidamente coalescem, produzindo a aparencia de uma ulcera herpetica. A 
ulcera esta normalmente associada a alguma infec9ao secundaria, a qual leva a uma cer¬ 
vicite necrosante aguda nao especifica. 
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O diagnostico do herpes genital deve ser confirmado por testes laboratoriais, tanto 
virologicos quanto sorologicos espedficos. O isolamento do HSV em culturas de celu- 
las e o teste virologico de escolha nas lesdes ulceradas ou em outras lesoes mucocuta- 
neas, mas a sensibilidade da cultura e baixa, espedalmente nas lesoes recorrentes, e di- 
minui rapidamente a medida que as lesoes cicatrizam. O teste de PCR para HSV-DNA 
e mais sensivel. 

O tratamento medicamentoso antirretroviral oferece beneficios clinicos para a maio- 
ria dos pacientes sintomaticos. Os esquemas recomendados no primeiro episodio de her¬ 
pes genital sao: 

■ Addovir: 400 mg, VO, 3 vezes/dia, por 7 a 10 dias. 

■ Addovir: 200 mg, VO, 5 vezes/dia, por 7 a 10 dias. 

■ Famddovir: 250 mg, VO, 5 vezes/dia, por 7 a 10 dias. 

■ Valadclovir: 1 g, VO, 2 vezes/dia, por 7 a 10 dias. 

O tratamento para o herpes genital recorrente pode ser administrado episodica- 
mente, para melhorar ou diminuir as lesoes, ou de forma continua, como terapia supres- 
siva, para reduzir a frequencia das recorrencias. Os esquemas recomendados na terapia 
antirretroviral supressora sao: 

■ Aciclovir: 400 mg, VO, 2 vezes/dia. 

■ Famciclovir: 250 mg, VO, 2 vezes/dia. 

■ Valadclovir: 500 mg, VO, 1 vez/dia. 

■ Valadclovir: 1 g, VO, 1 vez/ dia. 

Cervicite por Chlamydia trachomatis 

Atualmente, a infec^ao por clamldia tem grande importancia, nao apenas por sua ele- 
vada frequencia, mas pelas graves repercussoes sobre o aparelho genital. 

A Chlamydia trachomatis e uma bacteria Gram-negativa, anaerobia e intracelular 
obrigatoria, pois necessita da celula hospedeira para sua nutr^ao e reprodu^o. Sao des- 
critos cerca de 15 sorotipos relacionados a infec^ao. Os sorotipos LI, L2 e L3 causam o 
granuloma venereo, enquanto os tipos D e K estao relacionados as infec 9 oes genitais. 

Os maiores indices de infec^ao genital sao detectados em adolescentes e em adultos 
jovens sexualmente ativos, mulheres que apresentam ectopia cervical e usuarias de con¬ 
traceptives orais. Estima-se que 60 a 70% das infec^oes clamidianas possam ser assinto- 
maticas. O colo do utero e o local preferido para a clamidia come^ar o processo infeccioso, 
que se desenvolve como cervicite mucopurulenta, com secre 9 ao de conteudo opaco e 
amarelado. Alem disso, o colo exibe erosoes que sangram facilmente ao toque, o que ori- 
gina perdas sanguineas fora do periodo menstrual, principalmente apos o coito. 

Outra possibilidade de manifesta 9 ao de infec 9 ao pela clamidia e pela sindrome uretral, 
definida como quadro agudo de disuria e polaciuria em mulheres com piuria e uroculturas 
estereis. As principals sequelas da infec 9 ao por Chlamydia sao esterilidade, aumento do ris- 
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co de gravidez ectopica e algia pelvica cronica. A ascensao da bacteria pela goteira parietoco- 
lica pode levar a peri-hepatite e/ou peri-esplenite (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis). 

A colposcopia, podem-se observar presen 9 a de secre^ao mucopurulenta exteriori- 
zando-se por meio da cervice uterina, aumento da vasculariza 9 ao superficial, hipertro- 
fia do epitelio papilar, metaplasia imatura, hiperemia e fragilidade nas caracteristicas na 
zona de transforma 9 ao. 

Em rela 9 ao ao diagnostico, os metodos citologicos com amostras coradas por Papa¬ 
nicolaou ou Giemsa podem evidenciar inclusoes citoplasmaticas. O inconveniente desse 
metodo e a baixa sensibilidade para materiais genitais. Como alternativa bastante satisfa- 
toria, pode-se lan 9 ar mao da pesquisa de antigenos por meio de anticorpos fluorescentes 
ou imunoensaios enzimaticos, porem, com taxas elevadas de falsos-positivos, o que tor- 
na o metodo inadequado para controle e tratamento. 

A cultura em celulas vivas (Me Coy) foi considerada o padrao-ouro no diagnostico 
da clamidia por sua elevada sensibilidade. Atualmente, em vista dos cuidados extremos 
para manuten 9 ao desses cultivos celulares, aliado ao elevado custo, sao raros os centres que 
realizam essa tecnica, a qual fica restrita como metodo de pesquisa. Mais recentemente, 
com as tecnicas de biologia molecular, a C. trachomatis pode ser detectada por culturas de 
celulas vivas (sensibilidade de 50 a 90%), anticorpos fluorescentes diretos (sensibilidade 
de 50 a 80%) e imunoensaio enzimatico (sensibilidade de 40 a 60%) ou, ainda, pelos tes¬ 
tes de amplifica 9 ao do acido nucleico (PCR ou RCP; sensibilidade de 60 a 100 %). Todos 
esses exames tern especificidade maior do que 99%. 

Se a infec 9 ao por C. trachomatis for suspeita ou diagnosticada, a paciente e seu par- 
ceiro devem ser tratados. Alem disso, deve-se ampliar a possibilidade de gonoccocia con- 
comitante. Os esquemas terapeuticos recomendados sao azitromicina oral (1 g, dose uni- 
ca) ou doxiciclina oral (100 mg, a cada 12 horas, durante 7 dias). 

Nos casos possiveis de reinfec 9 ao ou persistencia dos sintomas, e necessario um exame 
para confirmar a cura. A repeti 9 ao do exame pode ser feita 3 a 4 meses apos o tratamento. 

Cervicite por tricomomase 

A Trichomonas vaginalis e um protozoario flagelado unicelular maior do que os leuco- 
citos polimorfonucleares e menor do que as celulas epiteliais maduras. A T. vaginalis 
tambem infecta o trato urinario baixo das mulheres e dos homens e e uma DST. Outros 
mecanismos de transmissao sao incomuns, porque sao necessarias grandes quantidades 
de Trichomonas para desencadear sintomas. 

Em geral, os sintomas associados a tricomomase pioram pouco depois da menstrua- 
9 S 0 ou durante a gravidez. Secre 9 ao vaginal persistente e o principal sintoma, com ou 
sem prurido vulvar secundario. A secre 9 ao e profusa, extremamente espumosa, esverdea- 
da e fetida, em alguns casos. Essas caracteristicas podem ser alteradas pelo uso anterior 
de farmacos e/ou pela aplica 9 ao de duchas vaginais. O pH da vagina fica acima de 5. 
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Apesar dos sintomas frequentes, ate 50% das mulheres, principalmente as meno- 
pausadas, podem ser assintomaticas e as gestantes nao apresentam indices maiores de 
infec^ao que as nao gestantes. Entretanto, por ser uma DST, o simples achado de Tricho¬ 
monas em uma citologia impoe o tratamento da mulher e do parceiro. 

Entre os fatores de risco associados a contamina^ao da T. vaginalis, estao a multi- 
plicidade de parceiros, o baixo nivel socioeconomico, a ra 9 a negra, o tabagismo, a histo- 
ria previa de DST e a nao utiliza^ao de metodos contraceptives. 

O exame da mucosa vaginal e da cervice detecta eritema vaginal generalizado com 
varias petequias pequenas (colo em framboesa), que podem ser confimdidas com pon- 
tilhado epitelial. A prepara 9 ao a fresco com soro fisiologico mostra um aumento das ce- 
lulas polimorfonucleares e micro-organismos flagelados moveis tlpicos em 50 a 70% dos 
casos confirmados por cultura. 

O diagnostico e feito pela associa 9 ao dos sinais e sintomas com o exame a fresco da 
secre 9 ao vaginal, na qual se ve parasita flagelado movel e aumento acentuado de leucoci- 
tos, ou por sua identifica 9 ao em esffega 90 s corados por Gram, Giemsa ou Papanicolaou. 
A medida do pH tambem e util, pois a Trichomonas prefere pH maior do que 4,5 (co- 
mumente entre 6 e 8 ). A cultura e dificil e pouco utilizada, tendo valor como auxilio do 
diagnostico em crian 9 as e em casos muito suspeitos, com exame a fresco e esfrega 90 s re- 
petidamente negativos. Sondas de DNA e anticorpos monoclonais podem aumentar a 
precisao do diagnostico. 

O tratamento da Trichomonas vaginalis recomendado pelo CDC e com metronidazol, 
VO (2 g, dose unica), ou com tinidazol (2 g, VO, dose unica). O uso do gel de metronida¬ 
zol e menos eficaz no tratamento da tricomoniase (menor que 50%) que as prepara 9 oes 
orais. Alem disso, os tratamentos topicos nao costumam atingir nlveis terapeuticos na ure- 
tra e nas glandulas perivaginais. Recomendam-se o tratamento do parceiro sexual e a sus- 
pensao da atividade sexual ate a obten 9 ao da cura clinica da paciente. 

Cervicite gonococica 

E uma DST pandemica cujo agente etiologico e a Neisseria gonorrhoeae, tambem cha- 
mada de blenorragia. Pode ser aguda, com fase inicial em que ocorre abundante secre- 
9&0 purulenta, ou cronica, quando ultrapassa 1 a 2 meses de manifesta 9 ao clinica. O pe- 
rlodo de incuba 9 ao varia de 2 a 10 dias. 

Localiza-se preferencialmente na endocervice e na uretra, mas pode atingir glandu¬ 
las, anus, endometrio, tubas, conjuntivas, articula 9 oes, faringe, cora 9 ao, pele e flgado. 
Existe a possibilidade de associa 9 ao com infec 9 ao por Chlamydia trachomatis. 

Os sinais e sintomas da infec 9 ao por N. gonorrhoeae podem ser muito graves, mas 
ate 85% das mulheres sao assintomaticas. A incidencia dessa doen 9 a esta aumentada e 
depende da popula 9 ao de pacientes estudada. As cllnicas de planejamento familiar reve- 
lam prevalencia de 10 %, enquanto os medicos que trabalham em consultorios particu¬ 
lars revelam Indice de 2 a 3%. 
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As estruturas glandulares da cervice, da uretra, da vulva, do perlneo e do anus sao 
infectadas com mais ffequencia. Embora a infeccpao vaginal detectada clinicamente seja 
apenas transitoria, pode ser uma causa comum de culturas positivas nas pacientes que 
fizeram histerectomia. 

Na doen^a aguda, as pacientes tern secre 9 ao mucopurulenta copiosa e a Colorado 
com Gram mostra diplococos Gram-negativos. Contudo, o diagnostico deve ser confir- 
mado pela cultura com amplifica^o acido-nucleica. O especime deve ser obtido da endo- 
cervice, o excesso de muco cervical deve ser removido e o swab girado dentro da endocer- 
vice. O material para cultura tambem pode ser obtido da uretra do reto e da boca. 

Algumas estimativas indicam que 15 a 20% das mulheres com doen^a do trato ge¬ 
nital baixo terao acometimento dos orgaos genitais superiores, evidenciado por salpin- 
gite, abscesso tubo-ovariano e peritonite. Algumas mulheres podem ter gravidez ecto- 
pica e infertilidade e, se a infec 9 ao ativa ocorrer durante o parto, o recem-nascido pode 
desenvolver conjuntivite em razao da contamina 9 ao durante o parto vaginal. 

O tratamento das infec 9 oes gonococicas cervicais simples, recomendado pelo CDC 
(2006) e o ceftriaxone (125 mg, dose unica). Todavia, no Brasil, como essa apresenta 9 &o 
nao esta disponivel, pode-se utilizar 250 mg de ceftriaxone em dose unica. Outros es- 
quemas recomendados sao ciprofloxacina, VO (500 mg, dose unica), ofloxacina, VO (400 
mg, dose unica) ou levofloxacina, VO (250 mg, dose unica). As pacientes sensiveis as ce- 
falosporinas e quinolonas podem usar espectinomicina, IM (2 g, dose unica). Alem dis- 
so, o medico deve avaliar a necessidade de tratamento para Chlamydia trachomatis. 


LEITURAS REC0MENDADAS 

1. Brasil. Ministerio da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Coordena 9 §o Nacional de Doen- 
9 as Sexualmente Transmissiveis e Aids. Manual de controle das doen 9 as sexualmente trans- 
missiveis. Brasilia: Ministerio da Saude, 1999. 

2. Catterall RD, Nicol CS. Is tricomonal infection a venereal disease? Br Med J 1960; 1:1177. 

3. Center for Desease Control and Prevention. Sexually transmitted disease treatment guideli¬ 
ne 2006. MMWR 2006. 

4. De Palo G, Ghione M. Infec 9 oes nao-virais. In: De Palo G (ed.). Colposcopia e patologia do 
trato genital inferior. Rio de Janeiro: Medsi, 1996. 

5. Dillon SM, Cummings M, Rajagopalan S, McCormack WC. Prospective analyses of genital 
ulser disease in Brooklyn, New York. Clin Infect Dis 1997; 24:945. 

6. Hook EW, Handsfield HH. Gonococcal infections in adults. In: Holmes KK, Sparling PF, 
Mardh PA, Lemon SM, Stamm WE, Piot P et al (eds.). Sexually transmitted diseases. 3.ed. 
Nova York: McGraw-Hill, 1999. 

7. Kiviat NB, Wolner-Hanssen P, Critchlow CW, Stamm WE, Douglas J, Eschenbach DA et al. 
Histopathology of endocervical infection caused by Chlamydia trachomatis, herpes simplex 
virus, Trichomonas vaginalis, and Neisseria gonorrhoeae. Hum Pathol 1990; 21:831-7. 


592 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


8. Manavi K, Conlan R, Barrie G. The performance of microscopic cervicitis for the detection 
of clhamidial infection. Sex Transm Infect 2004; 80:415. 

9. Manavi K, Young H, Clutterbuck D. Sensitivity of microscpy for the rapid diagnosis of go- 
norrhoae in men and women and the role of gonorrhoea serovars. Int J STD AIDS 2003; 
14:390-4. 

10. Marazzo JM, Martin DH. Management of women with cervicitis. Clinical infectious Disea¬ 
ses 2007; S102-10. 

11. Markusen TE, Barclay DL. Disturbios benignos da vulva e vagina. In: Decherney AH, Na¬ 
than L. Current - Obstetricia e ginecologia: diagnostico e tratamento. 9.ed. Rio de Janeiro: 
McGraw-Hill Interamericana do Brasil, 2004. p.553-74. 

12. Melo NR, Giribela CRG, Giribela AHG. Condutas em ginecologia. Sao Paulo: Segmento Far- 
ma, 2008. 

13. Miller HG, Cain VS, Rogers SM, Gribble JN, Turner CE. Correlates of sexually transmitted 
bacterial infections among U.S. womem in 1995. Fam Plann Perspect 1999; 31:4-23. 

14. Miller WC, Ford CA, Morris M, Handcock MS, Schmitz JL, Hobbs MM et al. Prevalence of 
Chlamydial, and gonococcal infections among Young adults in the United States. JAMA 2004; 
291:2.229-36. 

15. Mortoza JG. Patologia cervical: da teoria a pratica clinica. l.ed. Rio de Janeiro: MedBook, 
2006. 

16. Pereyra EAG, Dias ML, Parellada Cl. Cervicite. In: Halbe HW (ed.). Tratado de Ginecologia. 
Sao Paulo: Roca, 2000. 

17. Pereyra EAG, Parellada Cl. Diagnostico e tratamento da infec^ao genital pelo papilomavi- 
rus. Artsmed, 2003. p.3. 

18. Singer A, Monaghan JM. Colposcopia - Patologia e tratamento do trato genital inferior. 2. 
ed. Rio de Janeiro: Revinter, 2002. 

19. Sobel JD, Chaim W, Nagappan V, Leaman D. Treatment of vaginalis caused by Candida gla- 
bratta: use of borical acid and flucytosine. Am J Obetet Gynecol 2003; 189:1.297-300. 

20. Zamith R, Lima GR, Girao MJBC. Doen^as sexualmente transmissiveis. In: Lima GR, Girao 
MJBC, Baracat EC. Ginecologia de consultorio. Sao Paulo: EPM, 2003. 


CASO 62 CERVICITE 593 


Questdes 


1. Em qual das infecgbes genitais abaixo o agente causal vem acompanhado de lactobacilos com 
ausencia de leucocitos? 

a. Clamidia. 

b. Gonococcia. 

c. Candidiase. 

d. Tricomomase. 

e. Gardnerella. 

2. Qual das seguintes caracteristicas nao e causada pela infecgao herpetica? 

a. Multinucleagao. 

b. Halo peri-inclusao. 

c. Amoldamento nuclear. 

d. Inclusao granular aspera. 

e. Inclusao intracitoplasmatica. 

3. A Neisseria gonorrhoeae pode ocasionar: 

a. Cervicites. 

b. Peritonites. 

c. Salpingites. 

d. Endometrites. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 











Lesao Benigna Vulvar 


CASO 63 


Cristiane Lima Roa 
Suzana de Miranda Gomes Pizani 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

M.S., 50 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Coceira em vulva ha mais de 5 anos. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere que, ha 5 anos, iniciou quadro de 
prurido vulvar de firaca intensidade em regiao clitoridiana acompanhado de edema lo¬ 
cal. Procurou o servigo medico e foi prescrito o uso de nistatina (creme vaginal), com 
melhora minima do sintoma. Ha 3 anos, percebeu areas hipocromicas e espessadas em 
clitoris, pequenos e grandes labios e perineo. Procurou o posto de saude e foram pres- 
critos fluconazol e cetoconazol topico. 

Relata que, ha 1 ano, nao consegue ter relagao sexual por causa da queimagao e da 
sensagao de estreitamento em introito vaginal. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial cronica em uso de enalapril na dose de 10 mg/ 
dia e hipotireoidismo em uso de Puran T4® na dose de 100 mcg/dia. 

Antecedentes familiares Mae e pai hipertensos e irma com hipotireoidismo. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade e menopausa aos 49 anos de 
idade. Sem terapia hormonal. 

Antecedentes sexuais Coitarca aos 20 anos de idade. Sem vida sexual ativa ha 1 ano. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes, sendo dois partos normais e um aborto. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 140 X 90 mmHg. 

■ Pulso: 80 bpm. 

■ Abdome: Plano, flacido, DB negativa. 

Ginecologico 

■ Mamas: Flacidas, sem nodulos palpaveis. 

■ Inspe^ao vulvar: Fimose de prepucio de clitoris, fusao de pequeno e grande labio di- 
reito e esquerdo, area hipocromica (Figuras 1 e 2) em grandes labios e furcula vulvar 
estendendo-se ate o perineo, areas de escoria^ao em vulva (provavelmente artefato do 
ato de a> 9 adura), petequias e equimose. 

■ Especular: Colo epitelizado, conteudo branco fisiologico em pequena quantidade. 

■ Toque: Colo fibroelastico, utero em AVF e tamanho normal para idade e paridade. 
Anexos nao palpaveis. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Llquen escleroso vulvar. 

■ Llquen piano. 

■ Llquen simples cronico. 

■ Vitiligo. 

■ Vulvite fungica. 

■ Doen 9 a de Paget. 

■ Neoplasia vulvar. 

Diagnostico sindromico 

■ Lesao benigna vulvar. 

Diagnostico etiologico 

■ Llquen escleroso. 
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Figura 1 Hipotrofia e lesao hipocromica da vulva com espessamento da pele 
(HD: liquen escleroso da vulva). S3 


EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

A citologia oncotica do colo do utero foi satisfatoria, escamosa, glandular, dentro dos li- 
mites da normalidade, lactobacillus sp. 

Secregao vaginal 

Bacterioscopia: Nugent 1 (flora normal). 

Pesquisa para fungos Negativa. 


Biopsia de vulva em grande labio direito Liquen escleroso. 









598 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


TRATAMENTO 

O tratamento foi realizado com propionato de clobetasol a 0,05% no seguinte esque- 
ma: 

■ l a semana: 3 vezes/dia. 

■ 2 a semana: 2 vezes/dia. 

■ 3 a semana: 1 vez/dia ate o retorno (em 2 meses). 

UQUEN ESCLER0S0 

Trata-se de doen 9 a cutanea, cronica, benigna, de etiologia desconhecida, descrita por 
Hallopeau como variante do llquen piano. Acomete mais mulheres, inclusive crian 9 as, 
do que homens, na faixa etaria dos 50 anos de idade, com predile 9 ao pela genitalia ex¬ 
terna, sugerindo rela 9 ao com fatores hormonais. 

Varios estudos tern sugerido teorias para explicar essa doen 9 a. Alguns demonstra- 
ram disturbios enzimaticos na conversao da testosterona em diidrotestosterona, obser- 
vando diminu^ao da a 9 &o da 5-alfa-redutase na pele perineal; outros tentam explicar 
sua patofisiologia com base em doen 9 as geneticas e autoimunes. 



Figura 2 Liquen escleroso e atrofico (desaparecimento dos pequenos labios e fusao do 
capuz do clitoris com mudanga total da arquitetura vulvar). 23 
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Incidencia 

A prevalencia exata do liquen escleroso (LE) e desconhecida. Acredita-se que 1 % das 
mulheres pode ser acometido por essa doen 9 a. E mais comum nas mulheres do que nos 
homens, com predominio nas meninas na fase pre-puberal e nas mulheres pos-meno- 
pausa. Essa incidencia sugere influencia hormonal para a doen 9 a. 

O LE atinge tambem homens desde a puberdade ate a idade adulta. 

Etiopatogenia 

A etiopatogenia do LE e desconhecida. Estudos relatam altera 9 oes do colageno na der- 
me papilar. Em 1986, Douglas e Barnes constataram ausencia da colagenose no liquen, 
estando a enzima inibidora do colageno aumentada. Outros relatos sugerem disturbio 
enzimatico relacionado a diminu^ao da a 9 ao da 5-alfa-redutase na pele perineal. 

A influencia genetica relacionando LE e HLA A 29 e B 44 (antlgenos leucocitarios) 
tambem foi sugerida para explicar a etiopatogenia. Em 1991, Carli et al. concluiram que 
o sistema imune da pele esta envolvido na patogenese do LE vulvar. O estudo imuno- 
-histoquimico de biopsias de pele vulvar observou um numero aumentado de celulas de 
Langerhans na epiderme em todas as fases evolutivas da doen 9 a, o que pode, entao, ex¬ 
plicar sua evolu 9 ao progressiva e nao autolimitada. 

Investiga 9 oes demonstram maior rela 9 ao na taxa de mulheres com LE e hipotireoi- 
dismo, demonstrando associa 9 ao a processos autoimunes. Outras teorias tentam expli¬ 
car o LE vulvar baseado em doen 9 as infecciosas, como a manifesta 9 ao por Mycobacte¬ 
rium fortuitum (responsavel pela esclerodermia) ou pela Borrelia burgdorferi. 

Histologia 

Autores como Laymon, Herrilt e Ames caracterizam o LE das seguintes formas: 

■ Epiderme com hiperqueratose folicular; 

■ Atrofia da epiderme; 

■ Edema subepidermico; 

■ Degenera 9 ao do colageno; 

■ Degenera 9 ao das fibras reticulares; 

■ Degenera 9 ao das fibras elasticas; 

■ Altera 9 oes inflamatorias com degenera 9 ao de termina 9 oes nervosas e infiltrado linfo- 
citario; 

■ Degenera 9 ao hidropica da camada basal; 

■ Mitocondrias volumosas; 

■ Reticulo endoplasmatico e complexo de Golgi com microvacuolos. 

Diagnostico 

O diagnostico do LE e clinico (Figuras 3 e 4), tendo na biopsia sua confirma 9 ao. O sin- 
toma mais frequente e o prurido vulvar ou a queima 9 ao local, alem da pele esbranqui- 
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Figura 3 Liquen escleroso e atrofico (desaparecimento dos pequenos labios e fusao do 
capuz do clitoris com mudanga total da arquitetura vulvar), mostrando o introito vaginal 
(seta). 23 



Figura 4 Liquen escleroso e atrofico da vulva. 23 
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9 ada, com aspecto de pergaminho. Nos casos avar^ados, ha fusao de pequenos e gran- 
des labios, fimose do capuz do clitoris, alem de fissuras, traumas locais e infec 9 oes 
oportunistas. 

Diagnostico diferencial 

■ Liquen simples cronico. 

■ Vulvite diabetica. 

■ Liquen piano. 

■ Vulvo vaginites. 

■ Neoplasias de vulva. 

■ Vitiligo. 

Tratamento 

Corticosteroides topicos 

Recomenda-se o uso do propionato de clobetasol a 0,05% como primeira escolha, com 
dose recomendada em pequenas quantidades, massageando a pele da vulva, no seguin- 
te esquema: 

■ l a semana: 3 vezes/dia. 

■ 2 a semana: 2 vezes/dia. 

■ 3 a semana: 1 vez/dia ate o retorno (em 2 meses). 

Propionato de testosterona a 2% em vaselina solida 

Estudos demonstram que a eficacia e inferior a do clobetasol. A posologia sugerida e 1 
vez/dia por, no maximo, 9 meses. Para melhora do prurido, pode-se utilizar hidrocorti- 
sona a 2 % em dias alternados. 

Cirurgia, laser, terapia fotodinamica e crioterapia 

A cirurgia para o LE nao e indicada caso haja associa 9 ao com neoplasias ou em casos de 
cicatrizes. Estudos avaliaram que 9 de 12 pacientes obtiveram melhora de 50% da doen- 
9 a com crioterapia. 

A terapia fotodinamica com ALA obteve significado progressive. Em homens com 
estenose de meato uretral por causa do liquen, houve melhora do quadro, com dilata- 
9 S 0 uretral associada ao clobetasol. 

O laser tambem pode ser usado nesses casos. Em crian 9 as, a cirurgia para circunci- 
sao de fimose tern sido substituida pelo uso topico de corticosteroides. 

Retinoides topicos 

Tambem foram testados, mas nao tern resposta melhor do que os corticosteroides. 
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A ntibioticoterapia 

Usada na correla^ao com infec^ao por Borrelia. 

Tracolimus e o pimecrolimus (imunomoduladores locais) 

Utilizados nos casos em que nao se obteve sucesso com clobetasol. 

Lubrificante na vulva 

Para pacientes assintomaticas, mesmo sem o uso da medica^ao, pois o controle devera 
ser feito. 

COMENTARIOS 

O risco de maligniza 9 ao do LE e de cerca de 4%. O seguimento dessas pacientes deve ser 
feito anualmente nos casos controlados e, a cada mudan 9 a de sinal ou sintoma, deve-se 
realizar nova biopsia. As pacientes com LE da vulva podem e devem ser tratadas e acom- 
panhadas pelo ginecologista geral, devendo ser encaminhadas para o especialista caso 
nao respondam ao tratamento correto, caso o patologista tenha deixado alguma duvida 
no diagnostico e caso haja atipia associada. Nesses casos, uma nova biopsia podera ser 
necessaria, assim como, no prurido persistente, diabetes e candidiase devem ser afasta- 
das. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Bovo AC, da Silva ID, Takita LC, Fochi J, Stavale JN, Marks G et al. A comparative study of 
MMP-2 in vulvar neoplasms. Gynecol Oncol 2007; 93(2):454-7. 

2. Gomes PAJ. Liquen escleroso vulvar: estudo dos marcadores Ki 67 e p53 antes e apos o tra¬ 
tamento com clobetasol a 0,05%,testosterona a 2% e um placebo. Area de dermatologia. Sao 
Paulo: Biblioteca da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 2005. 

3. Lorenz B, Kaufman RH, Kutzner SKB, Lorenz K, Raymond HK, Susan K. Lichen sclerosus - 
Therapy with clobetasol propionate. J Reprod Med 1998; 43:790-4. 

4. Sinha P, Sorinola O, Luesley DMP, Sinha O, Sorinola L, David M. Lichen sclerosus of the vul¬ 
va - Long term steroid maintenance therapy. J Reprod Med 1999; 44:621-4. 

5. Tatnall FM, Cox NH, Neill SM, Tatnall FM, Cox NH. Guidelines for the management of li¬ 
chen sclerosus. British J Dermatol 2002; 147:640-9. 
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Questdes 


1. A origem do liquen escleroso parece estar relacionada a causas: 

a. Infecciosas. 

b. Infecciosas, traumaticas e hormonais. 

c. Infecciosas, geneticas, autoimunes e hormonais. 

d. Somente hormonais. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. 0 tratamento de escolha para o liquen escleroso e: 

a. Corticosteroides topicos. 

b. Testosterona. 

c. Antibioticos. 

d. Somente medicagao oral. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. 0 risco de malignizagao do liquen escleroso e de: 

a. 10%. 

b. 50%. 

c. 4%. 

d. 15%. 

e. 100%. 











Neoplasia Intraepitelial Vulvar 
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Lana Maria de Aguiar 
Cristiane Lima Roa 
Fatima Moreno Pires 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

M.L.F., 44 anos de idade, empregada domestica, casada, natural e procedente de Sao Pau¬ 
lo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Coceira na vagina ha 8 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Refere prurido vulvar ha 8 meses. Ha 7 meses, perce- 
beu lesoes verrucoides na vulva, e, nessa ocasiao, suspeitou que o parceiro tambem apre- 
sentava lesoes semelhantes. Procurou o posto de saude, onde foi submetida a biopsia, 
cujo diagnostico foi de condiloma acuminado, e, a seguir, iniciou tratamento com aci- 
do tricloroacetico (ATA). Fez apenas uma sessao e nao retornou mais ao medico. Ha 4 
meses, notou “ferida” funda no perlneo, pouco dolorosa, sem secre 9 ao e que vem au- 
mentando de volume. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Tabagista (2 ma 9 os/dia). 


Antecedentesfamiliares Mae cardiopata. 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. 

Antecedentes sexuais Coitarca aos 16 anos de idade. Relata ter tido cinco parceiros, sen- 
do o atual, ha 2 anos, caminhoneiro, procedente da Bahia. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodo anticoncepcional Preservativo. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Aparelho cardiovascular e pulmonar sem altera^oes. 

■ Nao ha lesoes em outras areas do corpo. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera^oes. 

■ OGE: Lesao ulcerada, com fundo granulomatoso, limpo, bordas irregulares, hipertro- 
ficas, com superficie de cor branca e hipercromica, de aproximadamente 5 cm de dia- 
metro, indolor ao tato, que se estende da furcula vulvar ate a regiao perianal, com in- 
filtrado edematoso. Linfonodos inguinais bilaterais palpados, indolores, endurecidos, 
de aproximadamente 2 cm de diametro (Figura 1). 

■ OGI: Sem altera^ao, colhida citologia oncotica adequada e negativa. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Pesquisa de Treponema pallidum em campo escuro (negativos). 

■ Bacterioscopia: Gram e pesquisa de Haemophilus ducreyi (negativos). 

■ Sorologias: HIV, VDRL (negativos). 

■ Hemograma completo (normal). 

■ Biopsia da borda da lesao (pele sa e ulcerada). 

■ Anatomopatologico (AP): neoplasia intraepitelial vulvar com altera 9 oes citoarquite- 
turais compativeis com HPV (Figura 2). 

■ Resultado anatomopatologico definitivo: Carcinoma de celulas escamosas, subtipo 
queratinizante, moderadamente diferenciadas. 
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Figura 1 Ulcera vulvar. G 



Figura2 Exame anatomopatologico. S 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Ulcera genital. 

Diagnostico etiologico 

■ Donovanose. 

■ Sifilis. 

■ Cancroide. 

■ Cancer de vulva. 

Diagnostico clinico 

■ Ulcera genital cronica. 

TRATAMENTO 

A paciente foi encaminhada ao Setor de Oncologia, onde recebeu orienta^ao e medica- 
9 S 0 para parar de fumar e para que o parceiro tambem fosse examinado. 

COMENTARIOS 

A neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) e uma doen^a benigna que acomete mulheres em 
varias faixas etarias. Seu diagnostico e feito a partir da suspeita clinica, que sera confir- 
mada pelo exame anatomopatologico. A biopsia devera ser feita sempre compreenden- 
do a pele da borda da area lesionada, de preferencia em dois locais, pois, muitas vezes, 
ha lesao invasiva que nao foi evidenciada em uma das biopsias. 

A NIV consiste na presen^a de queratinocitos anormais no epitelio vulvar, com po- 
tencial de transformat^ao maligna. Segundo a Sociedade Internacional para Estudos das 
Doen 9 as Vulvovaginais (ISSVD), atualmente, a NIV e III, pois NIV I, em geral, corres- 
ponde a rea<;ao inflamatoria do epitelio vulvar e a NIV II e rara e pouco reprodutiva. 
Essa sociedade classificou a NIV em: 

■ Tipo usual: 

- verrucoso; 

- basaloide; 

- misto (verrucoso/basaloide). 

■ Tipo diferenciado. 

■ Tipo nao classificado. 

A NIV usual corresponde a maioria das NIV, esta relacionada ao HPV 16 e e mais 
frequente entre os jovens. Suas lesoes sao multicentricas e o tabagismo e considerado fa- 
tor de risco. 
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A NIV diferenciada corresponde a 2 a 10% dos casos de NIV, acomete, em geral, 
mulheres na pos-menopausa, e unifocal e esta associada a dermatoses vulvares, como o 
liquen escleroso, o liquen piano e o liquen simples cronico da vulva. Seu potencial on- 
cogenico e maior. 

A NIV usual tende a ser uma lesao assintomatica, com prurido e, as vezes, com sen- 
sa 9 ao de queima^ao, edema e dispareunia. Pode ter colora 9 ao marrom, branca, cinza ou 
vermelha, plana ou elevada, com superficie espessada, dentro de uma lesao benigna, 
como o liquen escleroso vulvar. E de dificil diagnostico, o que justifica a importancia do 
seguimento das pacientes com dermatoses vulvares cronicas. 

O tratamento da NIV tem como objetivo aliviar os sintomas, preservar a anatomia 
vulvar e prevenir a invasao, mas depende da localiza 9 ao anatomica, das doen 9 as associa- 
das e da adesao ao tratamento. A vulvectomia foi o tratamento de ele^ao, mas causa 
grande morbidade cirurgica. Excisao ampla da pele da vulva afetada pelas lesoes, segui- 
da de enxerto cutaneo (skinning vulvectomy) pode ser utilizada para NIV multifocal e 
extensa. Tecnicas destrutivas evitam deforma 9 ao da vulva, com a desvantagem da ine- 
xistencia de material para estudo histologico. Na NIV diferenciada, o tratamento de es- 
colha e a exerese da lesao. 

Embora a cirurgia seja o tratamento padrao para a NIV, op95es medicamentosas 
estao sendo estudadas, sem aprova 9 ao ate o momento, pela Food and Drug Administra¬ 
tion para o tratamento da NIV. 

Terapia fotodinamica (TFD), utilizando agente topico fotossensibilizante e luz, tem 
demonstrado sucesso terapeutico em canceres de pele nao melanomas e na doen 9 a de 
Paget. Ha vantagens nessa terapia pela nao forma 9 ao de ulceras ou cicatrizes. 

Assim, sendo assintomaticas em 50% das eventualidades, apresentando prurido, ir- 
rita 9 ao ou sangramento discretos, as pacientes devem ser sempre examinadas apos anam- 
nese cuidadosa, pois o exame histologico sera sempre indicado na presen 9 a de lesoes sus- 
peitas ou em casos de ulceras genitais com dura 9 ao de mais de 4 semanas. Essas biopsias 
devem ser realizadas de maneira adequada, com retirada de material suficiente e infor- 
ma 9 oes clinicas ao medico patologista. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Bie RP, van de Nieuwenhof HP, Bekkers RL, Melchers WJ, Siebers AG, Bulten J et al. Patients 
with usual vulvar intraephitelial neoplasia related vulvar cancer have an increase risk of cer¬ 
vical abnormalities. British Journal of Cancer 2009; 101:27-31. 

2. Jones RN, Rowan DM, Stwart AW. Vulvar intraepithelial neoplasia. Obstetrics 8c Gynecolo¬ 
gy 2005; 106(6):1319-26. 

3. Lai KN, Mercurio MG. Medical and surgical approaches to vulvar intraepithelial neoplasia. 
Dermatologia Therapy 2010; 23:477-84. 
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4. Moutinho-Fonseca JA. Neoplasia intraepithelial vulvar: um problema atual. Rev Bras Gine- 
col Obstet 2008; 30(8):420-6. 

5. Nieu Wenaf HP, Massuger LF, van der Avoort IA, Bekkers RL, Casparie M, Abma W et al. 
Vulvar squamous cell carcinoma development after diagnosis of VIN increases with age. Eu¬ 
ropean Journal of Cancer 2009; 45:851-6. 


Questdes 


1. 0 que se deve fazer em paciente com ulceragao vulvar ha mais de 4 semanas? 

a. Raspado da lesao. 

b. Biopsia do centro da lesao. 

c. Biopsia das bordas da lesao. 

d. Sorologia para DST. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. E diagnostico diferencial em caso de ulcera genital: 

a. DST. 

b. Cancer. 

c. NIV. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. A NIV diferenciada deve ser tratada com: 

a. ATA. 

b. Imunomoduladores. 

c. TFD. 

d. Exerese cirurgica. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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Fabiane Freire Teixeira Sarmanho 
Lucivanda Pontes Fonteles 
Elsa Aida Gay de Pereyra 


IDENTIFICAQAO 

78 anos de idade, casada, domestica, catolica, natural e residente da cidade de 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa principal Corrimento e sangramento vaginal. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente foi encaminhada ao Setor de Patologia do Tra- 
to Genital Inferior do Hospital das Cllnicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo para seguimento citocolposcopico por cancer ginecologico previo. 

Refere tratamento para cancer de colo uterino (estadiamento lib), em 1998, com ra¬ 
dio e braquiterapia. Desde entao, esta em seguimento citocolposcopico no Setor de Pa¬ 
tologia do Trato Genital Inferior, e em seguimento oncologico. 

Na ocasiao da consulta, queixava-se de leucorreia esverdeada intensa ha 20 dias e san¬ 
gramento vaginal moderado esporadico ha 30 dias. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Relata dor abdominal em regiao hipogastrica 
de intensidade leve, que melhora com o uso de analgesicos. Nega queixas gastrointesti¬ 
nal e urinarias e febre. 

Antecedentes pessoais Relatou cancer de colo uterino lib em 1998, tratado com radio e 
braquiterapia, e neoplasia intraepitelial cervical de alto grau na citologia cervicovaginal 
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em 2003. Nega diabete melito ou hipertensao arterial e relata cirurgias para corre^o de 
hernia inguinal. Refere alergia a iodo e penicilinas. 

Antecedentes familiares Nega cancer ginecologico na familia ou demais patologias rele- 
vantes. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade, com ciclos menstruais eume- 
norreicos. Nega acompanhamento ginecologico de rotina previo ao cancer e refere me- 
nopausa aos 49 anos de idade. Nega terapia de reposi^ao hormonal, doen 9 as sexualmente 
transmisslveis (DST) ou historia de HPV. 

Antecedentes obstetricos Refere 9 gesta 9 oes, com 6 partos normais e 3 abortos, e seguimen- 
to pre-natal sem intercorrencias obstetricas. Nega hipertensao ou diabete gestacional. 

Antecedentes sexuais Refere primeiro coito aos 14 anos de idade; parceiro unico. Nega 
vida sexual ha 20 anos. 

Metodo anticoncepcional Metodo de ovula 9 ao Billings durante a menacme. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Estado geral: regular. Eupneica, acianotica, anicterica, hipocorada +14, emagrecida. 

■ Peso: 50 kg. 

■ Altura: 1,68 m. 

■ IMC: 25,7 kg/m 2 . 

■ PA: 130 X 90 mmHg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Nodulos impalpaveis, mamilos preservados, expressao negativa, sem retra- 
9 oes ou abaulamentos. 

■ Abdome: Tenso, endurecido na regiao inferior, diastase de reto, doloroso a palpa 9 &o 
profunda em fossa iliaca esquerda, sem visceromegalias palpaveis, descompressao brus- 
ca negativa. 

■ OGE: Vulva atrofica, com rarefa 9 ao dos pelos pubianos, hiperemia no introito vagi¬ 
nal, sem demais altera 9 oes. 

■ Especular: Vagina encurtada, leucorreia amarelada discreta, colo com intensa hipere¬ 
mia, paredes vaginais com diminu^ao da rugosidade e superficie irregular em pare- 
des laterals, principalmente a esquerda. 

■ Toque vaginal: Vagina curta, colo endurecido, utero de dificil avalia 9 ao pela dor a pal- 
pa 9 ao bimanual, anexos impalpaveis, fundo de saco livre. 
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Colposcopia 

■ Vulva: Atrofica, hiperemia, introito vaginal, com epitelio acetobranco acentuado. 

■ Vagina: Apos aplica 9 ao de acido acetico a 5%, foi evidenciado epitelio acetobranco 
denso com pontilhado grosseiro e mosaico irregular, principalmente no ter<;o medio 
e inferior da parede vaginal lateral a direita, com extensao ate o introito vaginal. Foi 
realizada biopsia da parede vaginal e da vulva. O teste Schiller nao foi realizado (pa- 
ciente alergica ao iodo) (Figuras 1 a 3). 

EXAMES COMPLEMENTARES 

O exame anatomopatologico de biopsia de vagina demonstrou neoplasia intraepitelial 
vaginal III (NIVA III). 

DIAGNOSTIC!) 

■ Climaterio. 

■ Cancer de colo uterino anterior. 

■ NIVA III e NIV III. 

TRATAMENTO 

Diante do resultado anatomopatologico, a paciente foi encaminhada para realizar vapo- 
riza 9 &o com laser na area atingida por NIVA III e NIV III. 

Na colposcopia de controle, apresentou ulcera profunda no introito vaginal, porem, 
vagina com area de re-epiteliza 9 ao e fibrina, sendo encaminhada a oncologia pelvica. 

EVOLUQAO 

No setor de Oncologia Pelvica, foi submetida a interven 9 ao cirurgica para avalia 9 ao da 
lesao. No estudo anatomopatologico, apresentou NIVA de alto grau padrao basaloide. 

Em seguimento na oncologia, foi realizada vulvectomia bilateral com linfadenecto- 
mia inguinal, mas a paciente evolui com fistula retovaginal, abscesso subffenico e cho- 
que septico, indo a obito. 

COMENTARIOS 

Existem poucas informa 9 oes sobre a historia natural da NIVA; contudo, a doen 9 a pare- 
ce ser semelhante a neoplasia intraepitelial cervical (NIC). Algumas pacientes podem ter 
lesoes neoplasicas intraepiteliais na cervice e na vulva e pelo menos 50 a 66% das pacien¬ 
tes com NIVA foram tratadas por doen 9 a semelhante da cervice ou da vulva. A NIVA 
pode ocorrer como lesao isolada, mas a doen 9 a multifocal e mais comum e predomi- 
nantemente subcllnica e assintomatica. 

A NIVA corresponde a aproximadamente 0,4% das neoplasias intraepiteliais do tra- 
to genital inferior, mas sua incidencia tern aumentado nos ultimos anos, principalmen¬ 
te em mulheres jovens. Espera-se que o aumento dessa incidencia seja em razao da maior 
pesquisa citologica e colposcopica, bem como maior preocupa 9 ao sobre essa cond^ao. 
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Figura 1 Aumentada 10 vezes. S 



Figura2 Aumentada 10 vezes. 



Figura 3 Aumentada 6 vezes. S 
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Aproximadamente 0,9 a 6,8% das mulheres com neoplasia intraepitelial cervical pos- 
suem anormalidades epiteliais vaginais coexistentes, sendo, na maioria dos casos, con- 
fluentes a lesao cervical ou localizadas no ter<;o superior. 

Primariamente, a NIVA tende a ocorrer em mulheres sexualmente ativas em idade 
reprodutiva. Os principals fatores de risco sao: tratamento previo para NIC, radiotera- 
pia previa por cancer de colo uterino, infec^ao por HPV e imunossupressao (transplan- 
tadas, portadores de HIV, corticoterapia cronica), alem da presen 9 a de adenose vaginal. 
A NIVA ocorre na cupula vaginal entre 1 a 8% das mulheres que tern histerectomia por 
neoplasia cervical. Na avalia^o de Yalcin et al., das 24 pacientes com NIVA de alto grau, 
83,3% apresentavam pelo menos um fator predisponente. 

O tabagismo e a infec 9 ao pelo HPV tern sido implicados como fatores de risco para 
o desenvolvimento de lesoes intraepiteliais de alto grau e carcinoma invasor no trato ge¬ 
nital feminino. E importante ressaltar que o tempo de tabagismo e a idade precoce de 
inicia 9 ao do uso de cigarros estao associados a um aumento no risco de lesao de alto 
grau no colo uterino. Daling et al. observaram que o diagnostico de tabagismo tern uma 
forte associa 9 ao para o desenvolvimento de NIVA III e de cancer invasor da vagina. 

Similarmente ao que ocorre no colo uterino, essas neoplasias estao altamente asso- 
ciadas ao HPV, sendo este o provavel agente carcinogenico da NIVA e do carcinoma in- 
vasivo da vagina. 

As mudan 9 as no epitelio da mucosa vaginal sao de origem escamosa e classificadas 
em NIVA I, II ou III, de acordo com a gravidade da lesao. Essas altera 9 oes podem pro- 
gredir para carcinoma invasor, mas a incidencia de NIVA e a progressao para doen 9 a in- 
vasiva sao desconhecidas. 

O potencial maligno dessas lesoes e provavel, mas a historia natural nao e bem de- 
finida. A lesao que tern real risco evolutivo e a NIVA III; ja a NIVA I tem significado du- 
vidoso, representando a manifesta 9 ao clinica da infec 9 ao pelo HPV. 

As NIVA II e III localizam-se, com maior ffequencia, no ter 9 o superior da vagina, 
57% ocorrendo na parede posterior (fiindo de saco vaginal), 27% na anterior e 16% nas 
paredes laterais, enquanto os processos benignos e as lesoes por HPV sao mais frequen- 
tes no ter 90 inferior. As NIVA I e II ocorrem em jovens. O achado isolado de NIVA e raro 
e ocorre geralmente associado a neoplasia intraepitelial vulvar. 

O ter 90 superior da vagina e suscetlvel ao desenvolvimento de displasia e carcinoma 
in situ, independentemente de a paciente ter sido submetida a histerectomia para tratar 
neoplasia intraepitelial no passado. Todas essas lesoes neoplasicas podem progredir para 
cancer invasivo, de modo que mulheres que fizeram histerectomia e tem historia de in- 
fec 9 ao pelo HPV ou neoplasia intraepitelial devem continuar fazendo triagem citologi- 
ca periodica da cupula vaginal. 

Lesao semelhante pode se desenvolver depois da irradia 9 ao de uma neoplasia pel- 
vica. Alguns autores declararam que a incidencia de neoplasia cervical ou vaginal e de 
20%. Em geral, esses tumores sao assintomaticos e detectados pelos exames citologicos 
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vaginais rotineiros. Os tumores invasivos novos em uraa area irradiada geralmente se 
desenvolvem 15 a 30 anos depois da irradia^ao terapeutica. Alem disso, a NIVA pode 
reaparecer muitos anos depois, impondo a essas pacientes a necessidade de fazer acom- 
panhamento a longo prazo. 

Wiener et al., baseados em seus estudos, relataram que o Indice cumulativo para 
NIVA apos histerectomia por lesao pre-invasiva do colo uterino foi de 0% em 10 anos, 
0,8% em 15 anos e 2% em 20 anos. Varios pesquisadores descreveram uma “resposta de 
campo” envolvendo o epitelio escamoso do trato genital inferior, incluindo cervice, va¬ 
gina e vulva, que sao afetadas simultaneamente pelo mesmo agente carcinogenico. A va¬ 
gina nao possui zona de trans^ao, enquanto, na cervice, as celulas epiteliais imaturas sao 
afetadas pelo HPV. 

Pesquisadores sugeriram a hipotese de que os mecanismos de penetra^o desse vi¬ 
rus envolvem abrasoes provocadas pelo coito ou pelo uso de tampoes absorventes. O 
HPV pode come^ar a se proliferar em uma abrasao em cicatriza^ao, por um mecanismo 
semelhante ao que se observa na zona de trans^ao cervical. 

As lesoes condilomatosas do trato genital inferior geralmente tern displasias asso- 
ciadas. Por essa razao, a proliferate condilomatosa da vagina deve ser biopsada antes 
do tratamento. 

Como ocorre com outras neoplasias intraepiteliais do trato genital inferior, a NIVA 
caracteriza-se pela interrupt^ da matura^ao das celulas epiteliais, o que esta associado 
a hipercromatose clara e ao pleomorfismo com aglomera 9 oes celulares. A espessura da 
anormalidade epitelial classifica as diferentes lesoes em NIVA I, II e III. O grau III e si- 
nonimo de carcinoma vaginal in situ . 

A NIVA deve sempre ser suspeitada durante a investigate de esffega^os citologicos 
anormais e o seguimento apos tratamento de NIC ou carcinoma do colo ou corpo ute¬ 
rino, e na presen 9 a de lesoes HPV- induzidas na regiao anogenital. 

O diagnostico de NIVA e dificil, pois as lesoes sao assintomaticas; no entanto, podem 
ser suspeitadas por uma lesao visivel na vagina ou por uma citologia cervicovaginal alte- 
rada, com colo do utero normal ao exame colposcopico e curetagem endocervical normal, 
ou pelo encontro de celulas vaginais anormais em mulheres histerectomizadas. 

A avalia 9 ao colposcopica da vagina fornece informa 9 oes importantes, como exten- 
sao e localiza 9 ao das lesoes, e orienta a biopsia dirigida para o local de maior altera 9 ao. 
Na colposcopia, a NIVA geralmente apresenta, alem de acetobranqueamento, superficie 
aspera ou espiculada, sendo de dificil visualiza 9 ao em virtude da rugosidade propria da 
vagina. O padrao vascular associado a NIVA e predominantemente o pontilhado e mais 
raramente o mosaico. Quanto a localiza 9 ao da NIVA, a maioria ocorre no ter 90 supe¬ 
rior, sendo o ter 9 o medio e inferior acometido por menos de 10% das lesoes. A maioria 
das lesoes e multifocal. 

Varias formas de tratamento da NIVA sao possiveis, dependendo da idade da mu- 
lher e da gravidade, da localiza 9 ao e da extensao da lesao. O tratamento e dificil e nao 
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existe consenso sobre o metodo mais eficaz. Pode ser destrutivo ou excisional e as tera- 
pias usualmente empregadas sao: excisao local, 5-fluorouracil intravaginal, aplica<;ao de 
acido tricloroacetico (ATA) 70 a 80% nas lesoes, vaporiza^ao a laser, radioterapia, ele- 
trocauterio, crioterapia ou, atualmente, imunomoduladores. 

A maioria dos estudos sobre NIVA inclui um pequeno numero de pacientes e nao 
define o tempo de seguimento para determinate de cura ou recidiva. 

Apesar de existirem varias op 9 oes terapeuticas para o tratamento das lesoes cllnicas 
HPV-induzidas, quase todos os tipos de tratamento possuem taxas de resposta em tor- 
no de 50 a 75%, sendo as taxas de recorrencias em torno de 30%. Aproximadamente 80% 
dos pacientes obtem cura dentro do primeiro ano de tratamento, enquanto que o res- 
tante (20%) necessitara de terapias multiplas a longo prazo. 

A podofilina e o 5-fluoracil estao em desuso e nao sao recomendados em razao de 
riscos potenciais de toxicidade e de rea^oes adversas. 

As lesoes unicas e bem delimitadas podem ser tratadas com a utiliza^ao de ATA a 
70 ou 80% localmente, em aplica 9 oes semanais por ate 4 semanas. Cuidados devem ser 
tornados para que o produto nao escorra na superficie vaginal sadia, provocando ulce- 
ra 9 oes vaginais. 

A vaporiza 9 ao a laser de CO z e uma excelente op 9 &o terapeutica por sua precisao 
cirurgica, seletividade, boa cicatriza 9 ao e preserva 9 ao da fun 9 ao sexual, alem de ter bai- 
xo risco de complica 9 oes. E possivel uma profundidade de abla 9 &o em torno de 1 mm, 
alem de a abordagem poder ser feita no colo e na vagina concomitantemente. Os crite- 
rios para optar por esse metodo sao a visualiza 9 ao completa da lesao e a exclusao de in- 
vasao. As desvantagens do metodo seriam o alto custo do equipamento e o treinamen- 
to especializado para manuseio. As taxas de sucesso nas NIVAS variam de 68 a 87% dos 
casos, com uma ou mais sessoes, respectivamente. 

Ate o momento, o objetivo do tratamento da NIVA e a remo 9 ao da doen 9 a clinica 
e visivel por meio da destru^ao com metodos destrutivos e/ou excisionais, nao atuan- 
do diretamente na causa do problema, isto e, no HPV. Por esse motivo, recorrencias sao 
frequentes (30 a 50%) por meses ou anos em virtude da replica 9 ao viral que ocorre no 
tecido periferico a lesao tratada. Acredita-se que isso seja por causa da presen 9 a do HPV 
na forma latente, que e localizado no tecido adjacente a area tratada, aparentemente nor¬ 
mal. Agentes imunomoduladores, como imiquimod e interferon, poderiam estimular 
resposta imune nesses individuos. 

O interferon (IFN) possui atividade antiviral, antiproliferativa e antiangiogenica. O 
interferon interfere no ciclo celular e diminui o crescimento de queratinocitos infecta- 
dos pelo HPV. Atualmente, o IFN-a-2b, IFN-a-nl e IFN-a-n4 sao aprovados pela FDA 
para tratamento dos condilomas anogenitais por meio de inje 9 ao intralesional. Para evi- 
tar efeitos sistemicos, devem-se tratar no maximo 5 verrugas por ciclo de tratamento. O 
imiquimod e modificador da resposta biologica, mimetizando o que ocorre na respos¬ 
ta imune normal quando o HPV e reconhecido pelo sistema imune. Ele potencializa a 
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produ^ao do interferon, que possui efeito antiviral, antiproliferativo e antiangiogenico. 
Estimula tambem as celulas Langerhans, principals celulas apresentadoras de antigenos 
da epiderme, a migrarem ate os linfonodos e a ativarem a produ 9 §o de celulas T HPV- 
-especlficas. 

A produ 9 ao aparente de citocinas (entre elas o IFN, TNF, IL-1, IL-6 e IL-8) e vista 
dentro de 2 horas apos a aplica 9 ao de imiquimod. A concentra 9 ao maxima e alcan 9 ada 
em 8 horas e permanece elevada por, no minimo, 24 horas. 

O imiquimod induz uma variedade de citocinas, importantes sinalizadores das celulas 
que estimularao a imunidade inata e a celular mediada. Estudos em pacientes com condi- 
lomas anogenitais mostram que o tratamento com imiquimod tambem estimula o aumen- 
to significativo do RNAm de celulas T CD4+ dentro do tecido do condiloma. Isso sugere 
ativa 9 &o da resposta celular medida semelhante a observada na regressao espontanea de ver¬ 
rugas, caracterizada pela predominancia de celulas T CD4+ no local da verruga. 

O tratamento com imiquimod reduz a carga viral do HPV em cerca de 90%, o que 
pode ajudar a prevenir recorrencias. Alem disso, pode levar ao desenvolvimento de me- 
moria imunologica ao HPV, o que preveniria a recorrencia. 

Um estudo preliminar mostrou resposta a distancia, com regressao de lesoes em va¬ 
gina e cervice, em 4 mulheres tratadas com imiquimod por condilomas externos. Entre- 
tanto, futuros estudos sao necessarios para investigar o modo de a 9 &o do imiquimod na 
prote 9 ao em longo prazo da infec 9 ao pelo HPV. 

Dados demonstram que o imiquimod in vivo e in vitro induzem diretamente nas 
citocinas antivirais e nos imunomoduladoras de monocitos, macrofagos e celulas den- 
driticas. Essas citocinas imunomoduladoras tern potencializado a imunidade Thl. A pra- 
ticidade da autoaplica 9 ao, a boa tolerabilidade, o mecanismo unico de a 9 &o e a alta taxa 
de resolu 9 ao mantida fazem do imiquimod uma terapia de primeira linha para verru¬ 
gas genitais externas e de segunda linha quando outras terapias nao tern sucesso. 

Em rela 9 ao as terapias citodestrutivas, os imunomoduladores como o imiquimod 
tern a vantagem de causar menor dano tecidual, pois podem ser aplicados pelo proprio 
paciente e por possuirem baixo indice de recidivas (13%). As op 9 oes de tratamento de- 
vem ser discutidas com o paciente levando em conta o custo, a eficacia, a conveniencia, 
o volume e a distribu^ao da lesao, e os posslveis efeitos adversos. 

A escolha de metodo ambulatorial ou autoaplicavel deve ter concordancia do pa¬ 
ciente. A terapia combinada tambem e empregada com bons resultados. Hoyme et al. 
utilizaram laser associado ao imiquimod e apenas 7,3% dos pacientes tiveram recidiva 
no seguimento de 6 meses. 

Deve-se dar preferencia aos metodos excisionais ou a vaporiza 9 ao a laser em lesoes 
extensas, quando o paciente esta ansioso e deseja remo 9 ao imediata dos condilomas ano¬ 
genitais. Na presen 9 a de recidiva, pode-se utilizar terapia imunomoduladora e domiciliar. 

Nos casos em que nao se observa melhora apos 4 semanas ou resposta parcial apos 
8 semanas, e importante considerar a troca do metodo de terapia. Exce 9 ao a essa regra 
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e a terapia com imiquimod topico, que esta associada a uma substancial taxa de regres- 

sao em ate 16 semanas. 
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Questdes 


1. No exame colposcopico da vagina, e considerado(a) importante: 

a. A boa fixagao do azul de toluidina. 

b. 0 exame do tergo da parte posterior. 

c. 0 uso de acido acetico a 2% (imprescindivel). 

d. A verificagao cuidadosa da cupula vaginal em histerectomizadas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. A NIVA e diagnosticada por meio de exame colposcopico meticuloso. Qual dos itens e consi- 
derado raro ao exame colposcopico? 

a. Mosaico. 

b. Pontilhado. 

c. Epitelio acetobranco. 

d. Imagem iodo-negativa. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Nao e fator predisponente da NIVA: 

a. Infecgao pelo papilomavirus humano. 

b. Vaginose bacteriana recorrente. 

c. Exposigao intrautero ao dietilestilbestrol. 

d. Radioterapia previa para tratamento de neoplasia genital. 

e. Todas as anteriores nao sao fatores predisponentes. 



Neoplasia Intraepitelial Cervical 
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Peterson Leandro Raymundo 
Ana Marta Monteiro de Souza 
Marcia Farina Kamilos 
Maricy Tacla 


IDENTIFICAQAO 

G.N.S.G., 41 anos de idade, parda, casada, dona de casa, natural de Alagoas, residente em 
Sao Paulo ha 38 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao/Historia pregressa da molestia atual A paciente traz varias citologias on- 
cologicas alteradas colhidas em unidade basica de saude: 

■ 5/7/1989: Inflamagao. 

■ 7/10/1994: Lesao intraepitelial de baixo grau (LIEBG), neoplasia intraepitelial cervi¬ 
cal grau 1 (NIC 1). 

■ 26/2/1995: Inflamagao. 

■ 5/1/1996: Inflamagao. 

■ 12/5/1997: LIEBG (NIC 1). 

■ 26/11/1998: Inflamagao. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Relata arritmia cardiaca ocasional e depressao ja tratada no pas- 
sado. Refere alergia ao paracetamol e nao se encontra em uso de medicamentos. 
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Antecedentes familiares Mae hipertensa; pai hipertenso, diabetico e com arritmia cardia- 
ca, primos cardiopatas, tio materno com cancer de prostata e tia materna com cancer de 
utero. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 9 anos de idade. 

Antecedentes sexuais Coitarca aos 18 anos de idade, apenas um parceiro durante a vida, 
sem problemas de saude. 

Antecedentes obstetricos Cinco gesta 9 oes, sendo dois partos vaginais normais, um vagi¬ 
nal a forcipe, uma cesariana e um aborto, que foi espontaneo e necessitou de curetagem 
complementar. Na terceira gesta 9 ao, apresentou crise de eclampsia. 

Metodo anticoncepcional Preservativo. 

CONDUTA 

Foi coletada nova citologia oncologica, cujo resultado foi de inflama 9 ao. A colposcopia 
revelou polipo endocervical, jun 9 §o escamocolunar (JEC) -3, epitelio acetobranco den- 
so adentrando o canal e orificios glandulares espessados. Foram realizadas exerese do po¬ 
lipo e biopsia e os resultados foram polipo sem atipias e LIEAG (NIC 3). 

Foram colhidos exames, sendo: HIV negativo, VDRL negativo, hepatite A imune, 
hepatite B imune e hepatite C negativo. 

Realizou-se cirurgia de alta ffequencia (CAF), com retirada de um fragmento (2 X 
1,5 X 0,3 cm) e resultado de LIEAG (NIC 3) com extensao glandular, margens laterais 
livres e LIEAG (NIC 3) no canal. Estudos mostram que algumas pacientes com mais de 
40 anos de idade com persistencia de NIC 1 a citologia, mesmo com colposcopia insa- 
tisfatoria, foram beneficiadas com a CAF. 

Apos 6 meses, a paciente voltou para o primeiro controle, apresentando citologia 
oncologica inflamatoria com Gardnerella vaginallis e colposcopia normal com JEC 0/0. 
No segundo controle, passados mais 6 meses, apresentou citologia oncologica inflama¬ 
toria e colposcopia normal com JEC 0/0. No ano seguinte, teve dois resultados de cito- 
logias oncologicas inflamatorias. 

A paciente retornou somente apos 2 anos, apresentando colposcopia normal com 
JEC 0/0 e a citologia oncologica tambem normal. Recebeu, entao, alta do serv^o, com 
orienta 9 ao de acompanhamento em unidade basica de saude. 

Ha, na literatura, dados que sugerem que e necessario coletar citologia oncologica 
semestral por 2 anos e, se a colposcopia ou a captura hibrida for negativa, a paciente po- 
dera retornar a rotina anual. 

Quatro anos depois, a paciente retornou ao consultorio sem resultados recentes e, 
nessa data, foi colhida uma citologia oncologica com resultado de LIEAG em epitelio es- 
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camoso. Foi colhida tambem captura hlbrida para papilomavlrus humano (HPV) on- 
cogenico, com resultado positivo. 

Foi realizada nova CAF, com fragmento medindo 1,5 X 1,4 X 0,4 cm e resultado de 
cervicite cronica inespecifica, com intensos artefatos tecnicos que prejudicaram a ava- 
lia<;ao da amostra. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Infec^o pelo virus HPV oncogenico. 

■ Neoplasia intraepitelial cervical de alto grau. 

Diagnostico final 

■ Infec^o pelo virus HPV. 

C0MENTARI0S 

O cancer de colo uterino e o tipo mais comum que afeta mulheres nos palses em desen- 
volvimento. Estimam-se aproximadamente 260 mil mortes por ano decorrentes desse 
tipo de cancer, das quais 80% ocorrem nesses palses. 

O agente etiologico da lesao pre-cancer e do cancer estabelecido e o HPV, um mi- 
cro-organismo altamente transmisslvel e, hoje, considerada uma das doen 9 as sexual- 
mente transmisslveis mais comuns na maioria das popula 9 oes do mundo. Atualmente, 
sabe-se que aproximadamente 15% da popula 9 ao americana esta infectada por HPV. A 
taxa de LIEAG varia de 0,5 a 1 % e a de LIEBG de 3 3 a 5%. 

Sao conhecidos mais de 100 tipos de HPV e sabe-se que, no mlnimo, 15 tipos sao 
responsaveis por lesoes pre-malignas e malignas de colo de utero, vulva, vagina, anus, 
orofaringe e penis. Os dois tipos mais comuns disseminados pelo mundo sao o 16 e o 
18, responsaveis por 70% dos casos. Mulheres com persistencia de HPV tern maior ris- 
co de cancer cervical, embora a maioria se torne negativa em 2 anos. 

Este capltulo trata de um caso cllnico de NIC ou lesao pre-cancerlgena, cuja sinto- 
matologia e bastante escassa e, mesmo quando as queixas sao sangramento pos-coito, 
sangramento intermenstrual ou corrimento vaginal, nao se encontram dados estatisti- 
camente significativos que remetam esses sintomas a NIC. Conclui-se, entao, que e uma 
doen 9 a assintomatica e que a procura da mulher ao medico frequentemente e retarda- 
da, justificando a importancia do exame periodico de rotina. Palses com implementa- 
9 S 0 de programas de rastreamento, como a Finlandia e a Suecia, demonstraram resulta- 
dos com decrescimo de casos de NIC. 

Sobre a historia natural da doen 9 a, tambem nao ha dados suficientes para tra 9 ar um 
perfil exato do HPV, mas sabe-se que a persistencia do virus pode levar a lesao pre-can- 
cerlgena e ate ao cancer invasivo. O tabagismo tambem vem se mostrando fator de ris- 
co importante para HPV, assim como a coleta irregular de citologia oncologica. 
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A investiga 9 ao diagnostica deve ser iniciada com citologia oncologica, seguida por 
colposcopia com biopsia, se necessario. Sabe-se que, tanto a escassez de epitelio na amos- 
tra de biopsia quanto a inexperiencia do colposcopista em identificar lesoes de alto e bai- 
xo grau no colo, contribuem para o grande numero de colposcopias falso-negativas. 

Em casos positivos de HPV, pode-se proceder a coleta de captura hlbrida para de- 
tectar o tipo de virus presente. Analisaram-se os resultados anatomopatologicos de ci- 
rurgias em pacientes com HPV e a captura hlbrida para HPV de alto risco pre-tratamen- 
to, encontraram-se resultados positivos em 100 % dos casos de LIEAG, 93,5% de LIEBG 
e 10,4% sem lesao. Em 100 % dos casos de recorrencia, a captura hlbrida mostrou-se po- 
sitiva. Assim, um resultado positivo no teste de captura hlbrida antes do tratamento deve 
ser considerado como um fator de risco para desenvolvimento de recorrencia da doen- 
9 a. No seguimento pos-tratamento com neoplasia intraepitelial, a captura hlbrida tern 
se mostrado eficaz, uma vez que possui uma alta sensibilidade. 

Como tecnicas de tratamento, destacam-se cone a frio, coniza 9 ao por CAF, terapia 
a laser, entre outras. No caso em questao, optou-se por CAF e o resultado de margens 
laterals livres e NIC 3 no canal fez com que fosse mantida conduta expectante nos con- 
troles pos-cirurgia. Estas, resultando em negatividade, fizeram com que se orientasse alta 
do servi 90 , com seguimento em unidade basica de saude. Todavia, quando a paciente re- 
tornou sem coletas, optou-se por fazer um novo rastreamento, que resultou em LIEAG 
com captura hlbrida positiva para HPV oncogenico. Esse resultado foi analisado e che- 
gou-se a conclusao de que a doen 9 a havia retornado e o tratamento se iniciaria com nova 
CAF, ja que o anatomopatologico evidenciou apenas cervicite. 

Ha dados na literatura que sugerem seguir a paciente com LIEAG por 25 anos; po- 
rem, no Serv^o da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetrlcia e Gine- 
cologia do HCFMUSP, protocola-se seguimento de 5 anos com citologia oncologica e 
colposcopia. A captura hlbrida pode ser uma alternativa auxiliar no prognostico e de- 
tec 9 ao de recidiva ou persistencia. Na alta, orienta-se o retorno se alguma citologia co- 
lhida em unidade basica de saude resultar em altera 9 ao. 
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Questdes 


1. Diante do resultado de citologia oncologica de lesao intraepitelial de alto grau, qual e a con- 
duta a ser tomada? 

a. Encaminhar para histerectomia. 

b. Repetir a citologia de imediato. 

c. Repetir a citologia em 6 meses. 

d. Tratar com qualquer creme vaginal e repetir a citologia depois de 30 dias. 

e. Encaminhar para colposcopia com biopsia, se necessario. 

2. Confirmado o diagnostico de lesao intraepitelial de alto grau pela histopatologia, qual e o tra- 
tamento indicado para o caso? 

a. Eletrocoagulagao. 

b. Conizagao. 

c. Acido tricloroacetico a 80%. 

d. Histerectomia. 

e. Conduta expectante. 

3. Apos o tratamento, como deve ser o seguimento? 

a. Citologia oncologica + colposcopia a cada 6 meses por 2 a 5 anos. 

b. Citologia oncologica + colposcopia 1 vez/ano. 

c. Citologia oncologica + colposcopia a cada 2 anos. 

d. Citologia oncologica + colposcopia a cada 3 anos. 

e. Citologia oncologica + colposcopia a cada 5 anos. 











Infeccao pelo HPV 
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Maricy Tacla 
Ana Marta Monteiro de Souza 
Peterson Leandro Raymundo 
Marcia Farina Kamilos 
Mariana Carmezim Beldi 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

T.A., 18 anos de idade, negra, solteira, dona de casa, natural de Sao Paulo, residente no 
bairro de Vila Nova Cachoeirinha. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Verrugas genitais, prurido e corrimento ha cerca de 8 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Notou aparecimento de verrugas na regiao genital no 
5° mes de gesta^o, mas nao fez qualquer tratamento na ocasiao. Fez cesariana por so- 
frimento fetal agudo e procurou o posto de saude 3 meses depois do parto, porque hou- 
ve piora das lesoes, prurido e corrimento com mau cheiro, sendo encaminhada para o 
Servi<;o da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia do 
HCFMUSP. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega tabagismo, etilismo ou uso de drogas ilicitas. 
Antecedentesfamiliares Mae com hipertensao arterial. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos de idade, ciclos menstruais regulares. 
Data da ultima menstrua^ao: em amenorreia do aleitamento. 
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Antecedentes sexuais Coitarca aos 16 anos de idade. Relata ter tido dois parceiros sexuais. 

Antecedentes obstetricos Uma gesta^ao, com parto cesariano. 

Metodo anticoncepcional Nenhum. Vida sexual inativa no momento. 

EXAME FISICO 
Ginecologico 

■ Mamas: Medias, parenquima homogeneo, lactantes. 

■ Abdome: Sem altera^oes. 

■ Vulvoscopia: Multiplas lesoes condilomatosas em grandes e pequenos labios, monte 
Venus, clitoris, regiao perianal (Figura 1). Presen 9 a de infec 9 ao secundaria em razao 
de escarifica 9 ao. 

■ Colposcopia: Conteudo vaginal aumentado, acinzentado, bolhoso, com odor fetido. 
Paredes vaginais sem altera 9 oes epiteliais, colo epitelizado, voltado para a parede va¬ 
ginal posterior, orificio externo circular. 

■ Jun 9 &o escamocolunar (JEC): 0/0. 

■ Teste de Schiller: Negativo. 

■ Toque vaginal: Vagina elastica, colo posterior fibroelastico, utero em AVF, tamanho, 
mobilidade, contornos e superficie normais e toque indolor. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ VDRL: Nao reagente. 

■ HIV: Nao reagente. 

■ Hepatite B: Nao reagente. 

■ Hepatite C: Nao reagente. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Condiloma acuminado. 

■ Vaginose bacteriana associada. 

■ Tricomonlase associada. 

Diagnostico etiologico 

Basicamente, o diagnostico de condiloma acuminado e clinico. No entanto, pode ser fei- 
to por meio da histopatologia, em que se observa a presen 9 a de coilocitose (efeito cito- 
patico do HPV), disceratose e discariose em especie de biopsia de vulva. 

Os testes para detec 9 ao do DNA-HPV nao sao indicados rotineiramente como me¬ 
todo diagnostico ou para tra 9 ar conduta das verrugas genitais visiveis. 
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Figura 1 Verrugas genitais. 23 


Diagnostico diferencial 

■ Papilomatose fisiologica da vulva: Achado normal das proje 9 oes papilares vulvares. 

■ Molusco contagioso: A lesao apresenta umbilica^o central. 

■ Tumor benigno da vulva: Seringoma. 

■ Verruga comum. 

■ Doen^a de Hailey-Hailey: Raro. 

TRATAMENTO 

O objetivo do tratamento e a remot^ao das verrugas, que pode ser feita pelos seguintes 
metodos: 

■ Quimicos: Acido tricloroacetico (ATA) a 80 a 90%, podofilina 25%, podofilotoxina, 
5-fluorouracil, imiquimod 5%. 

■ Fisicos: Crioterapia, remo^ao cirurgica e eletrocirurgica, laser. 

A escolha do tratamento depende do tamanho, do numero, da localiza 9 ao anatomi- 
ca e da morfologia das verrugas, bem como da disponibilidade do tratamento no servi- 
90 (Figuras 2 a 4). 

No caso em questao, decidiu-se pela remo 9 ao eletrocirurgica com aparelho de alta 
frequencia, pois o laser estava indisponivel naquele momento. Prescreveu-se metroni- 
dazol gel para o tratamento da leucorreia e as pe 9 as excisadas foram encaminhadas para 
histopatologia. 

Os efeitos adversos do tratamento instituldo foram dor e secre 9 ao serossanguinea nos 
locais cauterizados. A paciente respondeu bem aos analgesicos e a neomicina topica. 
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Figura 2 Tratamento cirurgico das verrugas genitais. S 



Figura 3 Tratamento cirurgico das verrugas genitais. £3 



Figura 4 Pos-tratamento cirurgico imediato das verrugas genitais. £3 
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Na avalia^ao apos 30 dias da cirurgia (Figura 5), a paciente apresentava remissao 
completa das lesoes verrucosas. Foi realizada citologia oncologica, com resultado de lac- 
tobacillus sp, e o laudo histopatologico confirmou condiloma acuminado. 

COMENTARIOS 

Atualmente, a infec^ao pelo papilomavlrus humano (HPV) e a doen^a sexualmente 
transmisslvel (DST) mais comum no mundo, sendo o HPV um virus que se distribui 
largamente entre as especies animais. A maioria das infec 9 oes e assintomatica e se resol¬ 
ve sem tratamento, devido a fatores imunologicos individuals. Em algumas pessoas, po- 
rem, a infec 9 ao pode resultar em verrugas genitais, altera 9 oes na citologia oncologica ou 
cancer cervical, mais raramente. 

Estima-se que metade das mulheres e dos homens sexualmente ativos, em algum 
momento, poderao estar infectados pelo HPV Aproximadamente 90% das mulheres 
infectadas tornam-se negativas em 2 anos e 10 % desenvolvem infec 9 ao persistente. A 
faixa etaria de maior incidencia esta entre os 20 e 24 anos de idade e, apos essa idade, 
declina substancialmente. E frequente o surgimento dos primeiros sinais na gesta 9 ao, 
entre as usuarias de anticoncepcionais orais e nas imunossuprimidas. Durante a gesta- 
9 S 0 , pode-se tratar com ATA 80 a 90%. Se as lesoes forem multiplas ou persistentes, po- 
de-se fazer laserterapia, crioterapia ou remo 9 ao cirurgica/eletrocirurgica. No servi 90 
do HCFMUSP, opta-se pelo laser. 

A podofilina, a podofilotoxina e o 5-fluorouracil estao contraindicados por serem 
teratogenicos. Ainda nao existem estudos conclusivos sobre a seguran 9 a do imiquimod 
5% durante a gesta 9 &o e a lacta 9 &o. A via de parto pode ser a vaginal, se nao houver obs- 
tru 9 ao do canal, sangramento importante ou lesoes perineais extensas. Em geral, as le¬ 
soes regridem apos o parto. 



Figura 5 Avaliagao clmica apos 30 dias da cirurgia. $3 
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O HPV e um virus composto por DNA que causa proliferate) epitelial em superfi¬ 
cies cutaneas e mucosas. Ha mais de 100 diferentes tipos de HPV, dos quais mais de 40 
infectam as superficies mucosas e se dividem em virus de alto e de baixo grau oncoge- 
nico. Os virus considerados de alto grau oncogenico estao correlacionados com as lesoes 
precursoras e o cancer de colo uterino, sendo os mais comuns os tipos 16 e 18. Ja os vi¬ 
rus de baixo grau oncogenico estao mais relacionados com as verrugas genitais, sendo 
os tipos 6 e 11 os mais comuns. 

A transmissao do HPV e principalmente por contato pele a pele, mais frequente- 
mente durante o intercurso sexual e nas relates sexuais sem penetrato, como oroge- 
nital, manual-genital e genital-genital. Outras rotas de transmissao sao incomuns. 

O efeito do tratamento sob a transmissao futura do HPV ainda nao esta bem claro. 
As recorrencias sao ffequentes e a paciente devera ficar sob vigilancia por um periodo de 
12 meses. A imunoterapia com imiquimod 5% apos tratamento cirurgico e geralmente 
utilizada para reduzir a taxa de recidivas, embora nao existam evidencias clinicas. 

O advento da vacina anti-HPV trouxe novas perspectivas na preven^ao da infecto 
genital por esse virus. A vacina quadrivalente anti-HPV ja esta disponivel, mas nao no 
servi 90 publico, e protege contra 4 tipos de HPV responsaveis por 90% das verrugas ge¬ 
nitais e 70% dos canceres cervicais: 6, 11, 16e 18.A dura<to da proteto da vacina e 
desconhecida, mas os estudos indicam que pode ser efetiva por pelo menos 5 anos. Toda- 
via, as mulheres que ja apresentaram infec^ao pelo HPV nao se beneficiarao com a va- 
cinato. 

Os estudos indicam que essa vacina nao tern qualquer efeito terapeutico sob re a in- 
fec^ao ou doen^as associadas ao HPV, incluindo as altera^oes citologicas e as verrugas 
genitais. Finalmente, o uso de preservatives ainda e importante para prevenir a infec<;ao 
e a transmissao do HPV, estando associado a uma taxa de redu<;ao da transmissao em 
70%, devendo, portanto, ser sempre enfatizado para os jovens que desejam iniciar a vida 
sexual. 
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Questoes 


1. Paciente apresenta lesdes verrucosas disseminadas na vulva. Qual e o diagnostico prova- 
vel? 

a. Micropapilomatose fisiologica da vulva. 

b. Condiloma acuminado. 

c. Molusco contagioso. 

d. Verrugas comuns. 

e. Tumor benigno da vulva. 

2. Qual e o metodo diagnostico mais adequado para o caso? 

a. Vulvoscopia com bidpsia. 

b. Captura hibrida para HPV. 

c. Exame clinico. 

d. Citologia oncologica. 

e. Sorologia para HPV. 

3. Qual e o tratamento indicado? 

a. Acido tricloroacetico a 80%. 

b. Remogao cirurgica com bisturi frio. 

c. Eletrocirurgia. 

d. Laser. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 



Ulcera Genital 


CASO 68 


Suzana de Miranda Gomes Pizani 

Cristiane Lima Roa 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

M.L.A., 17 anos de idade, branca, solteira, estudante, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor e ferida em vulva ha 7 dias. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere dor tipo queimagao e surgimento de 
ulcera em furcula vaginal ha 7 dias, acompanhada de disuria. Procurou assistencia me- 
dica ha 5 dias, sendo medicada com penicilina benzatina, sem melhora do quadro. 

Relata aparecimento de lesoes aftosas na boca 3 dias antes do aparecimento da le- 
sao genital. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Artralgia esporadica ha 1 ano. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentes familiares Mae com hipotireoidismo e pai com hipertensao arterial sistemica. 
Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade, ciclos menstruais regulares. 
Antecedentes sexuais Virgem, namorando ha 6 meses. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 54 kg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Aparelhos cardiovascular e pulmonar: Sem altera^oes. 

■ Oroscopia: Preser^a de lesoes aftosas em mucosa bucal (Figura 1). 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera^oes. 

■ OGE: Presen^a de lesao ulcerada em regiao de furcula vaginal, dolorosa, com bordos 
delimitados (Figura 2). 

■ OGI: Nao realizado (paciente virgem). 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Sifilis (VDRL): Negativo. 

■ Hepatite C (HCV): Nao reagente. 

■ Hepatite B: Nao reagente. 

■ HIV (Elisa): Nao reagente. 

■ Citomegalovirus: IgG nao reagente, IgM nao reagente. 

■ Herpes virus: IgG reagente, IgM nao reagente. 

Biopsia de vulva 

■ Processo inflamatorio inespecifico. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Ulcera genital. 

Diagnostico etiologico 

■ Ulcera de Beh 9 et. 

■ Aftose bipolar. 

■ Herpes genital. 

■ Sifilis. 

■ Penfigoide. 

■ Penfigo. 
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Figura 1 Presenga de lesoes aftosas em mucosa bucal (seta). 22 



Figura 2 Lesao ulcerada em regiao de furcula vaginal (seta). 22 
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■ Doen^a de Crohn. 

■ Linfogranuloma venereo. 

■ Aids. 

■ Processos neoplasicos. 

TRATAMENTO 

O tratamento foi realizado com prednisona, 40 mg/dia, e colchicina, 0,5 mg, 1 compri- 
mido, a cada 8 horas. 

Outros medicamentos testados foram dapsona, 50 a 100 mg/dia, talidomida e agentes 
citotoxicos, como clorambucil e ciclofosfamida, alem de banho de assento com permanga- 
nato de potassio. Avalia^ao de reumatologista e oftalmologista tambem foi realizada. 

No retorno, 15 dias apos o inlcio do tratamento, a paciente referiu melhora total da 
lesao. Ao exame fisico, ja nao apresentou ulcera genital e/ou oral. 

Orientou-se, entao, redu^ao gradual do corticosteroide e da colchicina ate dose mi¬ 
nima sem lesdes. Foi importante frisar a paciente a importancia de acompanhamento 
multidisciplinar com reumatologista e oftalmologista e, muitas vezes, quando necessa- 
rio, com psicologo. 

COMENTARIOS 

A doen^a de Beh 9 et e uma enfermidade vascular inflamatoria de etiologia desconhecida com 
caracteristicas clinicas variaveis, descrita em 1937 pelo dermatologista Hulus Behcet. 

Inicialmente, foi descrita como estomatite aftosa recorrente, ulceras genitais e uvei- 
te. Entretanto, com o melhor entendimento da doen^a, manifesta95es em outros orgaos 
foram acrescidas, como intestinais, vasculares, articulares e neurologicas. O curso clini- 
co costuma ser intermitente, podendo, algumas vezes, manifestar-se isoladamente em 
algum orgao ou sistema e de forma cronica. 

A doen 9 a de Beh 9 et apresenta claramente maior prevalencia no mediterraneo e no 
Japao do que nos Estados Unidos ou na Gra-bretanha. Os homens sao mais acometidos 
do que as mulheres, em propor 9 ao que varia de 1,5 a 5:1, sendo geralmente mais grave 
em pacientes do sexo masculino. Entretanto, em series ocidentais, observa-se predomi- 
nancia no sexo feminino. 

Atinge tanto crian 9 as como adultos, mas os primeiros sintomas contain geralmen¬ 
te entre 20 e 35 anos de idade. Relatos de casos nos perlodos neonatal, juvenil e gravldi- 
co sao infrequentes. 

O diagnostico e feito classicamente por criterios clinicos (Quadro 1). Nao existe, ate 
o momento, qualquer achado laboratorial que permita a confirma 9 ao do diagnostico. 
Todas as anormalidades sao praticamente de fase aguda e inespecificas. As principals al- 
tera 9 oes incluem aumento da velocidade de hemossedimenta 9 ao, positividade para pro- 
teina C reativa e eleva 9 ao da alfaglobulina. Aftas orais tern como localiza 9 oes mais 
frequentes a mucosa dos labios, da gengiva e das bochechas e a lingua. Raramente, aco- 
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metem palato, amidalas ou mucosa da faringe, areas mais acometidas na slndrome de 
Reiter e na de Stevens-Johnson. 


Quadro 1 Criterios diagnosticos da slndrome de Behget 

Criterios diagnosticos da smdrome de Behget (Comite de Pesquisa da Smdrome de Behget no Japao, 1987) 
Maiores 

r 

Ulceras orais recorrentes (observadas mais de 3 vezes em 1 ano) 

Ulceras genitais recorrentes 

Lesoes oculares (uvelte anterior ou vasculite retiniana) 

Lesoes cutaneas (eritema nodoso, foliculite, lesoes papulosas, lesoes acneiformes, tromboflebite, 
hipersensibilidade cutanea) 

Menores 

Artrite sem deformidade ou anquilose 
Lesoes gastrointestinal como ulceras ileocecais 
Epididimite 
Lesoes vasculares 

Sintomas de alteragao do sistema nervoso central 

Diagnostico 

Completo: Quatro sinais maiores 

Incompleto: 3 sinais maiores ou 2 sinais maiores + 2 sinais menores ou sintoma ocular tfpico + 1 maior ou 2 menores 

Criterios diagnosticos da smdrome de Behget (Criterio Internacional de Classificagao da Doenga de Behget 1989) 

Ulceragao oral recorrente 

Aftas menores 

Aftas maiores ou ulceragao herpetiforme, observadas pelo medico ou relatadas pela paciente 
Mais dois de: 

Ulceragao genital recorrente 

Ulceragao genital recorrente ou observagao de cicatrizes locais, de lesoes relatadas pela paciente 

Lesoes oculares 

Uvelte anterior 
Uvelte posterior 

Presenga de celulas no vltreo, observadas na lampada de fenda ou 
Vasculite retiniana observada pelo oftalmologista 

Lesoes cutaneas 

Lesoes tipo eritema nodoso observadas pelo medico ou relatadas pelo paciente 

Pseudofoliculite 

Lesoes papulopustulares ou 

Nodulos acneiformes consistentes com doenga de Behget observadas pelo medico, em pacientes fora do perlodo 
de adolescencia, e que nao estejam recebendo corticosteroides 

Teste de patergia positivo 

Papula eritematosa ou pustula esteril > 2 mm observada no local das micropuncturas, 48 h apos sua aplicagao, feita 
com agulha esteril de calibre 20-22, penetrada obliquamente em pelo avascular com 5 mm de profundidade 


As ulceras genitais surgem de micropapulas eritematosas. Sao raras, com fundo sujo 
ou eritematoso, podendo ou nao apresentar processo inflamatorio ao redor da lesao. O 
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comprometimento da pele inclui foliculite, pustulas, vesiculas, papulas, furunculos, abs- 
cessos, lesoes acneiformes, smdrome de Stevens-Johnson e eritema nodoso. Ja o compro¬ 
metimento articular consiste em artrite ou artralgia, podendo ser oligo ou poliarticular. 

A altera^ao oftalmologica e tardia, acometendo de 48 a 72% dos casos, com perda 
visual em ate 25% dos casos. Podem ocorrer, ainda, acometimento neurologico (menin- 
goencefalite asseptica, hipertensao intracraniana por trombose do seio dural, doen^a ce- 
rebelar, hemiparesia, paralisia de pares cranianos, neuropatia periferica e altera^oes psi- 
quiatricas) e intestinal (colicas, nauseas, vomitos, diarreia, ulceras esofagicas ou intestinais). 
Outras manifesta 9 oes raras sao glomerulonefrite, amiloidose, uretrite, cistite, ulcera^ao 
vesical, trombose pulmonar e infiltrado pulmonar. 

Diz-se que um paciente e portador de doen 9 a de Beh 9 et quando apresenta ulcera- 
9 ao oral recorrente e mais duas outras manifesta 9 oes, segundo o criterio internacional. 
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Questdes 


1. Quais dos itens abaixo contem criterios clinicos para diagnostico de doenga de Behget? 

a. Afta oral. 

b. Afta oral e ulcera genital. 

c. Ulcera genital. 

d. Afta oral recorrente, ulcera genital e foliculite. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Quanto ao tratamento de ulcera genital na doenga de Behget, esta correto o uso de: 

a. Corticosteroide sistemico e anti-inflamatorios. 

b. Somente corticosteroide topico. 

c. Aciclovir e higiene local. 

d. Todas as alternativas anteriores. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Ulcera genital profunda com fundo eritematoso, dolorosa, concomitante com lesoes aftosas 
em mucosa oral, em paciente virgem, de aparecimento ha 4 dias. Qual e a hipotese diagnostica 
mais provavel? 

a. Herpes genital. 

b. Sifilis. 

c. Doenga de Behget. 

d. Processo neoplasico. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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Maria Teresa Roncaglia 
Maricy Tacla 


IDENTIFICAQAO 

M.A.S., 36 anos de idade, casada, empregada domestica, natural da Bahia, residente em 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Altera<;ao no resultado do ultimo exame de Papanicolaou. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere que, ao realizar exames de rotina no 
posto de saude, foi avisada pelo ginecologista que o resultado do seu exame de Papani¬ 
colaou estava alterado, com lesao intraepitelial de alto grau. No entanto, estava assinto- 
matica e negava corrimento, prurido ou sangramento genital. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega doen<;as, cirurgias ou alergias. Tabagista de 1 ma 9 o/dia. 

Antecedentesfamiliares Mae hipertensa. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade, ciclos menstruais regulares 
de 5 dias, a cada 28 dias. 
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Antecedentes sexuais Inlcio da atividade sexual aos 15 anos de idade. Refere 5 parceiros 

sexuais. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes e tres partos. 

Metodo anticoncepcional Injetavel trimestral. 

EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral, afebril, mucosas coradas, hidratadas, acianotica e anicterica. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ BRNF. 

■ MV+ sem RA. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra^oes ou abaulamentos na inspe^ao estatica ou dinamica, au¬ 
sencia de nodulos palpaveis, expressao negativa e linfonodos nao palpaveis. 

■ Abdome: Inocente. 

■ Exame especular: Conteudo vaginal fisiologico, colo uterino epitelizado, ausencia de 
lesoes vegetantes. 

■ Exame colposcopico: Colo epitelizado, jun 9 ao escamocolunar (JEC) em 0, zona de 
transforma 9 ao anormal (ZTA) com presen 9 a de epitelio acetobranco denso ao redor 
do orificio externo e adentrando o canal cervical (Figura 1), paredes vaginais sem al- 
tera 9 oes, teste de Schiller positivo nas areas descritas (teste do iodo negativo). 



Figura 1 Epitelio acetobranco denso ao redor do orificio externo adentrando o 
canal cervical. 23 
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HIPOTESE DIAGNOSTICA 

■ Neoplasia intraepitelial cervical (NIC). 

CONDUTA 

Foi realizada nova coleta de colpocitologia oncotica e biopsia dirigida da area alterada a 
colposcopia (epitelio acetobranco denso das 5 ate as 12 horas, adentrando o canal cer¬ 
vical) e foi colhida captura hibrida para os tipos oncogenicos de papilomavirus huma- 
no (HPV). 

TRATAMENTO 

O resultado da nova coleta da colpocitologia oncotica foi lesao intraepitelial de alto grau 
e a biopsia da area alterada confirmou o diagnostico de NIC 3. A captura hibrida colhi¬ 
da teve resultado positivo para o HPV do subtipo oncogenico. 

O tratamento proposto para essa paciente e a coniza^ao do colo uterino, que pode 
ser realizada por meio da cirurgia tradicional, isto e, da retirada de cone cervical com 
bisturi ou da cirurgia de alta frequencia (CAF), que e um procedimento ambulatorial 
com a mesma eficacia que a cirurgia convencional. Neste caso, optou-se pelo tratamen¬ 
to por CAF, com retirada do cone do colo uterino (ectocervice e canal endocervical). 

COMENTARIOS 

O cancer de colo de utero tern como lesao precursora a NIC. Em 99,7% dos casos de can¬ 
cer cervical, consegue-se identificar a presen 9 a do HPV, um virus especie especlfico e 
com tropismo pela pele e mucosa do hospedeiro. Ha mais de 70 subtipos mapeados 
atualmente; alguns sao ditos nao oncogenicos, pois, geralmente, nao causam lesoes pre— 
-malignas, mas condilomas, sendo os subtipos 6 e 11 os mais comuns, enquanto outros 
sao ditos subtipos oncogenicos. Estes nao causam as verrugas, mas podem levar a alte- 
ra 9 oes neoplasicas do trato genital inferior. Os mais conhecidos sao os subtipos 16,18, 
31,33,45 e 58. 

A prevalencia da infec 9 ao pelo HPV em mulheres jovens e de 20 a 40%. A taxa de 
evolu 9 ao das NIC de alto grau (2 e 3) para o carcinoma invasor varia entre 30 e 70% e a 
progressao ocorre em um perlodo entre 10 e 12 anos. 

O HPV do subtipo oncogenico infecta as celulas da camada parabasal do epitelio 
escamoso cervical alterando sua matura 9 ao. Se essa altera 9 ao atinge apenas um ter 9 o do 
epitelio, a lesao e descrita como NIC 1; se atinge do is ter 90 s, e NIC 2; e se acomete o epi¬ 
telio em sua totalidade sem invadir a membrana basal, e chamada de NIC 3. Se a mem- 
brana basal for rompida, trata-se de um carcinoma invasor do colo uterino. 

A conduta expectante pode ser adotada em lesoes de NIC 1 com reavalia 9 ao da pa¬ 
ciente a cada 6 meses. Ja nos casos de NIC 2 e 3, deve-se realizar a exerese da area afeta- 
da. A retirada da area doente pode ser realizada por meio da cirurgia tradicional com 
bisturi, CAF ou laser de C0 2 . 
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A coniza^ao do colo uterino esta indicada nos casos de lesao de alto grau (NIC 2 e 
3) e nos casos de discordancia entre a citologia e a histologia cervicais. Nesses casos, a 
coniza^ao serve tanto para o diagnostico quanto para o tratamento da lesao. A coniza- 
9 ao deve ser sempre o primeiro passo no tratamento das lesoes cervicais precursoras para 
que o diagnostico de uma lesao invasora nao passe despercebido. 

LEITURAS RECOMENDADAS 
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papillomavirus in cervical cancer: a worldwide perspective. International biological study on 
cervical cancer (IBSCC) Study Group. J National Cancer Institute 1995; 87(11):796-802. 

2. Munoz N. Human papillomavirus and cancer: the epidemiological evidence. J Clin Virol 
2000; 19( 1-2): 1-5. 

3. Myers ER, McCrory DC, Nanda K, Bastian L, Matchar DB. Mathematical model for the na¬ 
tural history of human papillomavirus infection and cervical carcinogenesis. Am J Epid 2000; 
151(12):1158-71. 

4. Wright Jr TC, Massad ML, Dunton CJ, Spitzer M, Wilkinson EJ, Solomon D et al. 2006 Con¬ 
sensus Guidelines for the management of women with cervical intraepithelial neoplasia or 
adenocarcinoma in situ. Am J Obstet Gynecol 2007; 197(4):340-5. 
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Questdes 


1. Qual e a indicagao do exame colposcopico? 

a. Alteragao da colpocitologia oncotica. 

b. Sinusorragia. 

c. Alteragoes cervicais observadas a olho nu. 

d. Pacientes imunossuprimidas. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Qual das alternativas abaixo nao e fator de risco para o desenvolvimento da neoplasia intrae- 
pitelial de alto grau? 

a. Infecgao pelo HPV. 

b. Tabagismo. 

c. Imunossupressao. 

d. Uso de anticoncepcional oral combinado. 

e. Inicio precoce da atividade sexual. 

3. Entre as alternativas abaixo, qual nao e indicagao de conizagao do colo uterino? 

a. NIC 1. 

b. NIC 2. 

c. NIC 3. 

d. Discordancia cito-histologica. 

e. Carcinoma cervical microinvasor. 
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Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

J.E.E.B., 46 anos de idade, branca, viuva, natural e procedente de Sao Paulo, dona de casa, 
com 2° grau completo. 

ANAMNESE 

Historia pregressa da molestia atual Primeira sorologia positiva para HIV em 7 de maio 
de 1994, por contamina^ao sexual. Apos descobrir que seu marido era soropositivo para 
HIV (ele estava com aids e com tuberculose pulmonar), a paciente procurou atendimen- 
to medico e realizou o exame, que foi positivo. Antes desse exame, nunca havia realizado 
sorologias para HIV. Seu marido era usuario de drogas injetaveis (cocalna), foi diagnos- 
ticado com sifilis e faleceu 6 meses apos o diagnostico da aids. 

A paciente iniciou acompanhamento no posto de saude em 1994, mas abandonou 
apos 1 ano e permaneceu sem acompanhamento por 2 anos. Em abril de 1997, iniciou 
quadro de emagrecimento, tosse, dor toracica, febre (de 38 a 38,5°), cefaleia, otalgia, vo- 
mitos esporadicos e disfagia. Procurou o posto de saude e foi transferida para o Servi^o 
de Extensao ao Atendimento Ambulatorial (SEAP) de pessoas vivendo com HIV/aids, 
do Setor de Doen^as Infecciosas e Parasitarias (DMIP) do Hospital das Clinicas da Fa- 
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). 

A primeira consulta com o infectologista foi em 17 de abril de 1997. Nesse periodo, 
foi diagnosticada com tuberculose pulmonar. A primeira dosagem de celulas TCD4+ foi 
em 28 de abril de 1997, sendo que o resultado foi 19 cel/mm 3 . Iniciou terapia antirretro- 
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viral e tratamento para tuberculose pulmonar na segunda consulta com o infectologis- 
ta, em 7 de maio de 1997. 

Na maioria das consultas com infectologista, apresentou ma adesao ao uso dos antir- 
retrovirais. Nos dois primeiros esquemas, por intolerancia gastrica e, depois, iniciou uso 
irregular, com atrasos de 2 horas ou mais nas tomadas e interrup 9 ao no uso das medica- 
9 oes por varios dias. De 1997 a 2010, o esquema antirretroviral foi trocado 11 vezes. 

Em 1999, a paciente engravidou, mesmo tendo sido orientada sobre os riscos de uma 
gravidez por causa do seu estado imunodeprimido. Evoluiu com parto prematuro na 35° 
semana de gesta^ao e sindrome HELLP. Durante o acompanhamento com infectologis¬ 
ta, realizou genotipagens em 2002,2003 e 2008. 

A primeira consulta no ambulatorio de ginecologia do SEAP foi em 14 de setembro 
de 2000, tendo sido encaminhada para iniciar acompanhamento de rotina. A paciente 
referiu que nao ia ao ginecologista, somente durante as consultas de pre-natal nas ges- 
ta 9 oes. Nesta consulta, nao tinha queixas e apresentava exame fisico sem altera95es. 

Antecedentes pessoais Nega tabagismo, etilismo ou uso de drogas. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 14 anos de idade, ciclos menstruais regulares com 
dura 9 &o de 6 dias e intervalo de 28 dias. 

Antecedentes sexuais Primeiro coito aos 18 anos de idade, sendo a paciente e seus par- 
ceiros heterossexuais. Ate a primeira consulta, relatou ter tido mais de 10 parceiros. No 
momenta da ultima consulta, relatou ter um namorado soronegativo para HIV, mas nao 
usava preservative e nao contou sobre a infec 9 ao pelo virus. 

A paciente nega violencia sexual ou ter trabalhado como professional do sexo e afir- 
ma realizar sexo vaginal e oral sem prote 9 &o. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes e tres partos, sendo dois normais e um cesaria- 
no. Todos os filhos fizeram sorologia para HIV e sao soronegativos. A paciente amamen- 
tou os dois primeiros, mas nao amamentou o ultimo. Usou pilula anticoncepcional, mas 
nao soube informar o nome, em qual perlodo, nem por quanto tempo. No ultimo par¬ 
to, fez laqueadura tubaria. 

Em 27 de abril de 2004, foi realizada exerese por eletrocauterio das lesoes anais, no 
setor de proctologia no HC. Foi programada coniza 9 ao por cirurgia de alta ffequencia 
(CAF) no setor de colposcopia para maio de 2004, porem, a lesao regrediu e foi inicia- 
do acompanhamento com colpocitologia oncotica e colposcopia a cada 3 meses. 
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A paciente faltou por cerca de 1 ano na ginecologia e retornou em 29 de julho de 
2005, apresentando exame fisico com vulvovaginite intensa por fungos. Nessa consulta, 
foram evidenciadas multiplas lesoes condilomatosas nos grandes labios (bilaterais), fur- 
cula e regiao perianal. Foi iniciado tratamento com acido tricloroacetico (ATA), mas as 
lesoes nao regrediram. 

Em dezembro de 2005, alem das lesoes verrucosas, come 9 aram a surgir lesoes bran- 
cas e asperas nas mesmas regioes. A partir de 2006, evoluiu com lesoes brancas, de rele- 
vo aspero e multiplas em grandes e pequenos labios e proximas ao clitoris, com apare- 
cimento intermitente de verrugas micropapilares. Foi feito tratamento sem sucesso com 
ATA, imiquimod e laser. 

Em 2003, come^ou um novo relacionamento com parceiro fixo, com quern mora 
atualmente (uniao consensual), soronegativo para HIV, que sabe da infec^ao pelo HIV 
e usa preservative em todas as relates sexuais. 


Tabela 1 Seguimento de tratamento da paciente 
1994 Iniciou acompanhamento e abandonou por 2 anos 

1997 Tuberculose pulmonar 

Herpes-zoster 

Molusco contagioso em palpebra inferior esquerda 

2003 NIC 2, NIA1, verrugas em vulva e perianais 

Diagnostico na odontologia: Condiloma em palato 
Setembro: infeegao por Chlamydia trachomatis 

2004 Laser e m palato 

2005 a 2009 Recidiva de lesao em palato em 2005 e 2007, fez tratamento com 

laser nas recidivas 

NIV usual resistente aos tratamentos: ATA, imiquimod, laser 

Condiloma perianal resistente ao tratamento: ATA, DTC (com 
proctologista) 

2010 Iniciou terapia de resgate em abril 

Regressao da lesao em vulva na consulta de junho de 2010 

Persiste NIC 1 na citologia de junho e citologia normal em dezembro 

Biopsia de vagina revelou NIVA 1 em junho 
DNA HPV em junho: Ausente 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Aids. 

■ Lesoes induzidas pelo HPV em multiplos sitios (cavidade oral, colo do utero, vulva e 
perianal) recidivantes. 

COMENTARIOS 
Ma adesao 

A paciente teve ma adesao a terapia antirretroviral (Tabelas 2 e 3). Nos dois primeiros 
esquemas, interrompeu o uso por sintomas gastrointestinais e, depois, usava incorreta- 
mente, com atrasos nas tomadas de ate 2 horas, ou permanecia dias sem usar as medi- 
ca 9 oes, mesmo com insistentes orientates do infectologista, ginecologista, psicologo, 
enfermagem e assistente social. 

Com o advento do Programa de Tratamento Antirretroviral (TARV), a aids assumiu 
caracterlsticas de doen 9 a cronica, especialmente nos paises em que o acesso aos medi- 
camentos e efetivamente garantido. Diante da tendencia a cronicidade, surgiram outros 
desafios, determinando a necessidade de novas praticas relacionadas ao tratamento no 
cotidiano das pessoas com HIV/aids (PVHA). 


Tabela 2 Esquemas com antirretrovirais utilizados no tratamento da paciente 



HAART 

Inicio 

Termino 

Motivo da troca 

1 

AZT + DDI + RTV 

Maio/1997 

Junho/1997 

Nauseas e vomitos 

2 

AZT + 3TC + RTV 

Junho/1997 

Julho/1997 

Manteve nauseas e vomitos 

3 

AZT + 3TC + SQV 

Julho/1997 

Abril/1998 

Ma adesao 

4 

D4T + 3TC + IDV 

Abril/1998 

Margo/1999 


5 

D4T + 3TC + NFV + NVP 

Margo/1999 

Outubro/1999 


6 

D4T + 3TC + NVP + IDV + RTV 

Outubro/1999 

Agosto/2000 


7 

Biovir+ IDV +RTV 

Agosto/2000 

Maio/2002 


8 

D4T + DDI + LPV/r 

Maio/2002 

Julho/2002 


9 

D4T + DDI + LPV/r + NVP 

Julho/2002 

0utubro/2003 


10 

TDF + 3TC + D4T + APV/r 

0utubro/2003 

Abril/2010 


11 

TDF + 3TC + darunavir/r + T20 + 

Abril/2010 

Ate o momento 



AZT: zidovudina; DDI: didanosina; D4T: estavudina; 3TC: lamivudina; biovir: AZT + 3TC; T20: fuzeon ou enfuvirtide. 
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Tabela 3 Exames laboratoriais, contagem de celulas T CD4 +/mm 3 e da carga viral 
plasmatica de HIV 


1998 

2005 

MenorTCD4 + 

Maior CV 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

46 

Nao teve exame 

109 

36.934 

MaiorTCD4 + 

Menor CV 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

85 

Nao teve exame 

146 

12.411 

1999 

2006 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

56 

53.000 

171 

37.300 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

75 

45.000 

204 

6.570 

2000 

2007 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

64 

350.000 

183 

9.197 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

97 

55.000 

265 

6.057 

2001 

2008 

MenorTCD4 + 

Maior CV 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

65 

100.000 

174 

8.603 

MaiorTCD4 + 

Menor CV 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

96 

39.000 

274 

2.870 

2002 

2009 

MenorTCD4 + 

Maior CV 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

31 

186.000 

196 

6.870 

MaiorTCD4 + 

Menor CV 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

59 

54.200 

276 

3.520 

2003 

2010 

MenorTCD4 + 

Maior CV 

Menor TCD4 + 

Maior CV 

54 

154.000 

206 

796 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

100 

4.103 

276 

indetectavel 

2004 

Apos introdugao do esquema de resgate: 

MenorTCD4 + 

Maior CV 

TCD4 + = 228; CV 
11/8/2010 

= indetectavel (< 50) em 

89 

29.380 

Maior TCD4 + 

Menor CV 

TCD4 + = 359; CV 
4/11/2010 

= indetectavel (< 50) em 

109 

21.400 
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A adesao ao tratamento assume importancia crucial diante da perspectiva de uma 
vida longa e com qualidade. Estudos indicam que a eficacia do tratamento, expressa nos 
nlveis de supressao viral, exige que o uso do esquema terapeutico seja igual ou superior 
a 95% das doses prescritas. A adesao insatisfatoria pode estar associada ao desenvolvi- 
mento de resistencia viral. 

Diversos conceitos de adesao podem ser identificados. Em uma compreensao mais 
restrita, adesao pode ser definida como “o comportamento de uma pessoa (tomar reme- 
dio, seguir uma dieta ou fazer mudan^as no estilo de vida) que corresponde as recomen- 
da 9 oes da equipe de saude”. 

Uma defin^ao mais ampla e abrangente assinala que adesao e um processo dina- 
mico e multifatorial, que inclui aspectos fisicos, psicologicos, sociais, culturais e com- 
portamentais e requer decisoes compartilhadas e corresponsabilizadas entre a pessoa 
que vive com HIV, a equipe e a rede social. Alem disso, deve ser entendida como um pro¬ 
cesso de negocia^ao entre o usuario e os profissionais de saude, no qual sao reconheci- 
das as responsabilidades especificas de cada um, que visa a fortalecer a autonomia para 
o autocuidado. Transcende a simples ingestao de medicamentos, incluindo o fortaleci- 
mento da pessoa com HIV/aids, o estabelecimento de vinculo com a equipe de saude, o 
acesso a informa^ao, o acompanhamento clinico-laboratorial, a adequa^ao aos habitos 
e as necessidades individuais e o compartilhamento das decisoes relacionadas a propria 
saude, inclusive para pessoas que nao fazem uso de TARV. 

A adesao e um processo colaborativo que facilita a aceita 9 &o e a integra 9 ao de deter- 
minado regime terapeutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua 
participa 9 ao nas decisoes sobre o mesmo. O uso de uma linguagem acessivel ao paciente 
e fundamental para explicar os aspectos essenciais da infec 9 ao causada pelo HIV, bem 
como a importancia do controle clinico e laboratorial e do tratamento. O suporte social 
pode ser dado por familiares, amigos, pessoas de grupos religiosos ou integrantes de ins¬ 
titutes, profissionais de serv^os de saude e pessoas de organiza 9 oes da sociedade 
civil (OSC). 

Nauseas, anorexia, cefaleia, altera 9 oes no paladar, mal-estar e insonia sao ffequen- 
tes nas primeiras 4 semanas de uso da zidovudina. O paciente deve ser orientado a per¬ 
sists com a medica 9 ao, pois, apos esse periodo, esses efeitos desaparecem com melhora 
consideravel do apetite. A cefaleia pode persistir em alguns pacientes, mas raramente 
chega a necessitar de substitu^o do medicamento. 

Falhas de tratamento 

A paciente trocou 10 vezes o esquema antirretroviral, com contagem de TCD4+ geral- 
mente inferior a 200 cel/mm 3 e carga viral detectavel, em diversos momentos, acima de 
100.000 copias/mL. 
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Apos a institu^ao do tratamento antirretroviral, basicamente tres aspectos da evo- 
lu^ao podem caracterizar falha ou sucesso terapeutico: a evolu^ao da carga viral e da 
contagem de linfocitos TCD4+ e a ocorrencia de eventos clinicos. A falha virologica e 
definida pela nao obten^ao ou nao manuten^ao de carga viral indetectavel e caracteri- 
za-se por carga viral confirmada acima de 400 copias/mL, apos 24 semanas; ou acima de 
50 copias/mL, apos 48 semanas de tratamento; ou ainda, para indivlduos que atingiram 
supressao viral completa por rebote confirmado de carga viral acima de 400 copias/mL. 

A progressao clinica da infec 9 ao, expressa principalmente por meio de infec 9 oes ou 
tumores oportunistas, tern sido a referenda para caracterizar falha clinica. As falhas vi¬ 
rologica, imunologica e clinica nao surgem simultaneamente. A supressao virologica 
parcial (carga viral mais baixa que a inicial, porem detectavel) pode levar a eleva 9 oes da 
contagem de linfocitos TCD4+, mas, nao sao tao robustas nem duradouras como as 
resultantes de supressao viral maxima. 

O impacto da falha virologica sobre o risco clinico foi demonstrado em coortes cli- 
nicas, nas quais foi verificada correla 9 ao entre os niveis de carga viral e o risco de pro¬ 
gressao clinica. Alem dos prejuizos imunologico e clinico e da viremia persistente, a falha 
virologica repercute em termos de resistencia viral a medicamentos e, consequentemente, 
nas futuras op 95 es terapeuticas. A manuten 9 ao dos antirretrovirais na presen 9 a de car¬ 
ga viral detectavel leva ao acumulo de muta 95 es de resistencia. Cerca de 60% dos pa- 
cientes mantidos nessa cond^ao desenvolvem novas muta 9 oes de resistencia apos 18 
meses, em um indice calculado como sendo de 1,61 novas muta 9 oes adquiridas por ano. 
Apos 1 ano de viremia persistente, ha perda de uma op 9 ao de medicamento em cerca de 
30% dos pacientes. Quanto mais elevada for a carga viral na presen 9 a da medica 9 ao, 
maior e a chance de sele 9 ao de novas muta 9 oes de resistencia. 

Nos casos de pacientes com historico de varias falhas previas e/ou portadores de vi¬ 
rus multirresistentes, para os quais restam poucas op 9 oes terapeuticas, deve-se particu- 
larizar o conceito de falha terapeutica. Ainda que se busque carga viral indetectavel, nao 
havera op 9 oes de medicamentos ativos suficientes para alguns pacientes para promover 
supressao viral maxima. Nesses casos, o objetivo do tratamento passa a ser a minimiza- 
9&0 do dano imunologico e da progressao clinica, a despeito da carga viral detectavel. 

E importante enfatizar que resgates mais eficazes devem ser tentados a medida que 
novas op 9 oes de antirretrovirais estiverem disponiveis. 

Causas de falha terapeutica 

Adesao 

Uma das causas mais frequentes de falha virologica e a baixa adesao ao tratamento, dada 
a complexidade da posologia e a ocorrencia de efeitos adversos do tratamento. A perda 
de uma unica dosagem de alguns medicamentos pode resultar na queda dos niveis seri- 
cos a niveis inferiores aos requeridos para inibir a replica 9 ao viral, favorecendo, assim, a 
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emergencia de cepas resistentes. Deve-se permanecer atento ao fato de que a adesao pode 
diminuir ao longo do tempo. 

Potencia 

Quando insuficiente, a potencia do esquema antirretroviral tambem pode acarretar su- 
pressao viral parcial, o que e particularmente visto em esquemas subotimos, como es- 
quemas duplos contendo inibidores da transcriptase reversa ou em qualquer tipo de mo- 
noterapia. 

Fatores farmacoldgicos 

Podem levar a presen 9 a de carga viral detectavel, a ma absor^ao do antirretroviral, a eli¬ 
minate acelerada do medicamento e a baixa penetra^ao em alguns santuarios de repli- 
ca$ao viral. Esta ultima pode ser uma explica^o da presen^a de carga viral detectavel 
em estudos de tratamento com monoterapia com inibidores de protease incrementados 
com ritonavir. Alem desses fatores, as intera^oes com outros medicamentos que provo- 
quem indu^ao do sistema hepatico CYP-450 podem ocasionar aumento da metaboliza- 
9 §o dos ARV e, com isso, redu 9 ao dos niveis sericos. 

Transativagao heterologa 

A transativa 9 &o heterologa pode elevar em ate 184 vezes a carga viral sem ocasionar re- 
percussoes cllnicas relevantes, sele 9 ao de resistencia ou mesmo predispor a falha virolo- 
gica definitiva. Pode durar ate 3 semanas apos infec 9 ao aguda, vacina 9 ao ou transfusao 
e, portanto, deve-se confirmar o retorno da carga viral aos niveis indetectaveis apos 3 ou 
4 semanas. 

Resistencia celular 

A partir de um mecanismo semelhante ao que proporciona a resistencia das celulas neo- 
plasicas aos quimioterapicos, pode haver altera 9 ao na concentra 9 ao intracelular dos ini¬ 
bidores da protease (IP) por a 9 ao da glicoprotelna, que se expressa na superficie celular. 
Em alguns casos, ela seria responsavel pela extrusao dos IP apos sua abso^ao, tanto no 
trato gastrointestinal quanto nos linfocitos. O mecanismo proposto e o aumento na ex- 
pressao dessa protelna na superficie celular, proporcional a dura 9 ao do uso do IP, levan- 
do a uma consequente queda na concentra 9 ao intracelular do antirretroviral. Por outro 
lado, alguns receptores celulares tambem podem assumir o papel de extrusao celular dos 
inibidores da transcriptase reversa a analogos de nucleosidios (ITRN). A resistencia celu¬ 
lar leva a um aumento modesto da carga viral, variando entre 100 e 10.000 copias/mL. 

Laboratorio 

Uma das possibilidades esta associada a problemas laboratoriais, como ao tubo PPT 
(plasma preparation tube), que contem gel que separa o plasma (que deve ficar acima do 
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gel) do conteudo celular (que deve ficar abaixo do gel). E comum a separac^ao incomple- 
ta entre plasma e conteudo celular (linfocitos e plaquetas) e, caso as celulas permane- 
9 am junto ao plasma, o virus integrado a essas celulas sera detectado e o resultado esta- 
ra falsamente superestimado. Em alguns casos, a carga viral indetectavel revelara um 
resultado detectavel, sendo que, nesses casos, a carga viral sera baixa, normalmente in¬ 
ferior a 5.000 copias/mL, e a recomenda 9 ao e que o laboratorio confirme a viremia na 
vigencia de tubo sem gel (ffasco com acido etilenodiamino tetra-acetico - EDTA). 

GENOTIPAGEM 

A paciente realizou tres genotipagens, em 2002,2003 e 2008. 

Estudos iniciais sobre a utilidade do teste de genotipagem para detec 9 ao de resis¬ 
tencia antirretroviral do HIV apontaram para beneficio da resposta virologica ao TARV 
quando o teste foi utilizado para auxiliar na escolha de um esquema de resgate. Na pra- 
tica clinica, a utilidade do teste de genotipagem para detec 9 ao de resistencia a medica- 
mentos pode ser resumida da seguinte forma: 

■ Possibilita trocas de esquemas antirretrovirais com resistencia identificada, ao inves 
de resistencia presumida. 

■ Propicia o uso de farmacos ativos por perlodos mais prolongados. 

■ Evita trocas desnecessarias de antirretrovirais. 

■ Evita toxicidade desnecessaria de farmacos inativos. 

■ Economiza custos relacionados a trocas de medicamentos. 

■ Promove uma no 9 &o mais realista do desempenho futuro do tratamento. 

Criterios para realizagao do teste de genotipagem pela Rede Nacional de Genotipagem 
(Renageno) 

■ Falha virologica da confirma 9 ao do exame. 

■ Carga viral com pelo menos 2.000 copias/ mL. 

■ Uso regular de TARV: 

- ha 6 meses, para pacientes em geral; 

- ha 3 meses, para gestantes. 

Principios gerais da terapia de resgate 

Em 2008, a medica infectologista que acompanhava a paciente solicitou ao Ministerio da 
Saude, por meio de formulario especlfico, libera 9 ao da terapia de resgate. O formulario foi 
enviado, junto com o resultado de genotipagem de 2008, para a Unidade Dispensadora de 
Medicamento, que envia a autoriza 9 ao ao Medico Autorizador da Coordena 9 ao Estadual 
de DST/aids (PN-DST/AIDS). Este medico analisa o formulario e o teste de genotipagem, 
emite seu parecer e remete para a Coordena 9 ao Estadual de DST/aids para a libera 9 ao das 
medica 9 oes. Por algum motivo, houve grande demora na resposta do PN-DST/AIDS e a 
medica infectologista enviou novo pedido. A libera 9 ao da terapia de resgate foi posslvel 
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apenas em 2010. Ate o inicio dessas medica 9 oes, a paciente nao apresentou melhora das 
lesoes induzidas pelo HPV na vulva e na regiao perianal. 

O manejo do resgate antirretroviral permanece em constante modificai^ao. Distin- 
tamente do que ocorre em rela 9 ao a terapia inicial, ha escassez de recomenda 9 oes con- 
sensuais especlficas para a escolha de esquemas de resgate. Isso se deve a relativa carencia 
de ensaios clinicos randomizados (ECR) que tenham comparado diferentes estrategias 
de resgate recrutando um grande numero de pacientes. Nos ultimos 2 anos, no entanto, 
resultados de varios ensaios clinicos abordando o manejo de pacientes com multiplas 
falhas previas foram publicados. Embora tenham contribuido para o conhecimento sobre 
a terapia de resgate, todos foram desenhados para abordar a eficacia de novos medica- 
mentos (inibidores de protease potentes ou medicamentos de novas classes) em pacientes 
com ampla experiencia previa com antirretrovirais, portadores de virus multirresisten- 
tes. Portanto, muitas das perguntas sobre o melhor manejo da primeira ou da segunda 
falha permanecem sem evidencias substanciadas em estudos clinicos delineados para 
responde-las. 

As recomenda 9 oes para terapia de resgate baseiam-se, por vezes, em inferences teo- 
ricas, estudos-pilotos ou subanalises de estudos clinicos desenhados para outras finali- 
dades. O manejo de pacientes com ampla expos^ao previa ao TARV e complexo e exi- 
ge a intera 9 ao de profissionais experientes no manejo da resistencia viral. Nesses casos, 
sugere-se a discussao com um medico de referenda em genotipagem (MRG) aos comi¬ 
tes locais ou camaras tecnicas estaduais em terapia antirretroviral ou que o paciente seja 
encaminhado a ambulatorios com experiencia em multirresistencia. Os casos mais com¬ 
plexes, de resistencia ampla e multiplas falhas previas, devem ser discutidos ou encami- 
nhados para as referencias citadas. 

CONSIDERAQOES FINAIS 

A paciente apresentou melhora das lesoes induzidas por HPV em multiplas localiza 9 oes 
apenas apos a introdu 9 ao da terapia de resgate. Por se tratar de paciente multifalida, fo¬ 
ram introduzidas as tres medica 9 oes disponiveis para terapia de resgate. 
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5. Ministerio da Saude. Recomenda 9 oes para terapia anti-retroviral em adultos e adolescentes 
infectados pelo HIV 2007/2008. Secretaria de Vigilancia em Saude — Programa Nacional de 
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Questdes 


1. 0 risco de progressao clinica da Aids esta correlacionado: 

a. A carga viral. 

b. Ao tipo do HIV. 

c. A etnia. 

d. A idade do paciente 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Sao criterios para a realizagao do teste de genotipagem pela Renageno, exceto: 

a. Uso regular de TARV ha 6 meses para populagao geral. 

b. Carga viral com pelo menos 2.000 copias/mL 

c. Falha virologica da continuagao do exame. 

d. Carga viral com pelo menos 50 copias/mL 

e. Uso regular de TARV ha 3 meses para gestantes. 

3. Paciente com HIV positivo com lesdes verrucosas, recomenda-se: 

a. Apenas TARV. 

b. Apenas tratamento do HPV. 

c. Apenas acompanhamento da paciente, sem tratamento. 

d. TARV + tratamento do HPV. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 











Lesoes Verrucosas da Vulva 


CASO 71 


Carolina Meyer Corsini Steiner 
Marcia EmyTubaki 
Maricy Tacla 


IDENTIFICAQAO 

M.S.R., 33 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural da Bahia, residente em 
Sao Paulo ha 20 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Aparecimento de lesoes verrucosas na vulva ha 2 meses. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere aparecimento de lesoes verrucosas 
nas regioes vulvar, perineal e perianal ha 2 meses, acompanhadas de prurido local. Sem 
outras queixas, refere ter apresentado quadro semelhante ha 1 ano, quando foi tratada 
com aplica<;ao local de imiquimod, com melhora dos sinais e sintomas. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Lupus eritematoso sistemico (LES) diagnosticado ha 15 anos, em 
uso de prednisona na dose de 40 mg/dia. 

Antecedentes familiares Mae portadora de hipertensao arterial sistemica. 

Antecedentes ginecologicos Lesao intraepitelial de alto grau em colo uterino ha 2 anos, 
tratada com coniza^ao por cirurgia de alta ffequencia. Apresenta exames citologicos e 
colposcopicos pos-procedimento normais. 
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Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 18 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ Peso: 63,2 kg. 

■ Altura: 1,60 m. 

■ IMC: 24,68 kg/m 2 . 

■ PA: 130 X 90 mmHg. 

Ginecologico 

■ Vulvoscopia: Preser^a de lesoes verrucosas na face interna dos pequenos labios e papu- 
las hipercromicas nos grandes labios e nas regioes perineal e perianal (Figuras 1 e 2 ). 

■ Colposcopia: Colo epitelizado, jun 9 ao escamocolunar visivel em 0 , zona de transforma- 
9&0 totalmente exocervical, presen 9 a de orificios glandulares de bordas delicadas, pa- 
redes vaginais epitelizadas, ausencia de lesoes colposcopicas ou vasos atipicos e teste 
de Schiller negativo. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Anatomopatologicos 

■ Colpocitologia oncotica: Negativa. 

■ Biopsia de lesao verrucosa: Condiloma acuminado sem atipias. 

■ Biopsia de lesao hipercromica em grande labio esquerdo: NIV. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Neoplasia intraepitelial vulvar (NIV). 

■ Condilomatose vulvoperineal. 

■ LES. 

DIAGNOSTIC!) 

■ NIV. 

■ Condilomatose vulvoperineal. 

TRATAMENTO 

A paciente foi submetida a laserterapia para abla 9 ao das lesoes vulvares, perineais e pe- 
rianais (Figuras 3 a 5), sendo o procedimento realizado sob raquianestesia, sem inter- 
correncias. 
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Figura 1 Vulvoscopia. a 



Figura 2 Vulvoscopia. a 
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Figura 3 Pos-operatorio imediato. a 



Figura 4 Pos-operatorio imediato. a 
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Figura 5 Pos-operatorio imediato. a 


A paciente recebeu alta no dia seguinte em uso de analgesicos orais e pomada cica- 
trizante para uso topico e foi orientada sobre as medidas de higiene local. 

Apos 2 semanas, a paciente retornou ao Ambulatorio de Patologia do Trato Geni¬ 
tal Inferior e Colposcopia para reavalia^o, referindo ardencia no sitio cirurgico. Ao exa- 
me, apresentava boa cicatriza^o local, com algumas areas hiperemiadas, sem sinais de 
infec^ao local (Figuras 6 e 7). Foi orientada a manter o uso de pomada cicatrizante por 
mais 7 dias e a realizar banhos de assento para allvio dos sintomas. 

A paciente foi reavaliada apos 3 semanas, apresentando boa cicatriza^o local e 
orientada a manter medidas de higiene local e retornar em 3 meses para controle. 

CONSIDERAQOES GERAIS 

A infec^ao do trato genital inferior pelo papilomavirus humano (HPV) e uma doen 9 a 
sexualmente transmissivel (DST) comum e que apresenta um amplo espectro de mani- 
festates vulvares. O HPV e um virus do tipo DNA que infecta as celulas da membrana 
basal do epitelio, onde permanece por aproximadamente 3 meses (estagio subcllnico ou 
latente). A replica^o ocorre nas celulas em divisao, o que gera, em muitos casos, lesoes 
exofiticas conhecidas como verrugas genitais. 

O sistema imune do indivlduo infectado pelo HPV geralmente elimina a infec 9 &o 
por meio de dois mecanismos: produ 9 &o de interleucinas, as quais ativam a resposta 
imune celular, e produ 9 ao de interferons, responsaveis pela diminu^ao da replica 9 ao vi¬ 
ral. A resposta imune celular elimina o virus e promove a regressao das lesoes. 

A imunossupressao e considerada um fator importante na infec 9 ao por HPV. Obser- 
va-se maior prevalencia da infec 9 ao em indivlduos portadores de algum tipo de imuno- 
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Figura6 Controle apos2semanas. a 



Figura7 Controle apos 2 semanas. a 
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deficiencia, principalmente do tipo celular, como usuarios de drogas imunossupressoras 
e individuos infectados pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV), que apresentam 
maior chance de desenvolver lesoes multiplas, grandes e displasicas. 

A incidencia da infec 9 ao pelo HPV tem aumentado nas ultimas decadas, sendo que, 
em alguns palses, ja e considerada a DST mais comum. Esse fato pode ser explicado por 
alguns fatores, como a diminu^ao da idade da primeira rela 9 ao sexual e o maior nume- 
ro de parceiros sexuais. 

Foram identificados mais de 70 tipos de HPV ate o momento, dos quais 34 foram 
relacionados a infec 9 ao no trato genital inferior. Os tipos virais podem ser considerados 
de baixo ou de alto risco oncogenico e os tipos nao oncogenicos, ou de baixo risco, es- 
tao mais associados ao desenvolvimento de verrugas genitais exofiticas benignas da vul¬ 
va, da vagina e da area perineal, sendo os tipo 6 e 11 os mais comuns. Ja os tipos onco¬ 
genicos, ou de alto risco, estao associados ao desenvolvimento da NIV e do carcinoma 
de celulas escamosas. 

Os principais tipos de HPV de alto risco sao: 16,18 e 31. 

Verrugas genitais 

As verrugas ou condilomas genitais sao a manifesta 9 ao mais reconhecida da infec 9 ao 
pelo virus HPV. Podem apresentar formas diversas, como forma 9 oes papulares, planas 
ou pedunculadas no epitelio genital, conferindo aspecto grosseiro da pele ou mucosa. 
Em alguns casos, podem coalescer, adquirindo aspecto em “couve-flor”. 

A vulva e o local mais comum de manifesta 9 ao, mas ate 25% das pacientes apresen¬ 
tam lesao perianal. As verrugas genitais podem ser assintomaticas ou estar associadas a 
prurido, a queima 9 ao, a sangramento vaginal, anal ou uretral e a corrimento vaginal. 
Alem disso, a mulher com o diagnostico de infec 9 ao por HPV apresenta, em muitos ca¬ 
sos, sentimentos negativos em rela 9 ao a sua sexualidade, podendo ter perda ou diminui- 
9&0 da libido, alem de ansiedade, vergonha, raiva e diminu^ao do afeto pelo parceiro. 

Diagnostico 

A maior parte dos condilomas e vislvel a “olho nu”, porem, a visualiza 9 ao da vulva com 
o colposcopio (vulvoscopia) permite uma melhor identifica 9 ao das lesoes. Deve-se rea- 
lizar biopsia de todas as lesoes com aparencia atlpica, pigmentada, resistente ao trata- 
mento ou em individuos imunocomprometidos. O estudo histologico geralmente reve¬ 
la coilocitose, sinal patognomonico da infec 9 ao pelo HPV, caracterizado por celulas com 
tamanho aumentado, halo perinuclear e hipercromasia nuclear. 

O diagnostico diferencial das lesoes HPV induzidas inclui condiloma lata (slfilis), 
nevus, hiperplasia microglandular, molusco contagioso e infec 9 ao por herpes. Alguns ca¬ 
sos podem mimetizar altera 95 es mais graves, como NIV, melanoma e carcinoma verru- 
coso. Deve-se tambem diferenciar a papilomatose vulvar (uma varia 9 ao normal) das le¬ 
soes condilomatosas. 
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Tratamento 

Existem diversas op^oes de tratamento das verrugas genitais, porem nao ha evidencia 
que demonstre superioridade de nenhuma delas em rela^ao as outras e nenhuma delas 
e ideal para todos os pacientes ou todas as lesoes. Deve-se avaliar cada caso, levando-se 
em considera^ao a localiza^ao e a extensao das lesoes e o quadro clinico geral de cada 
paciente. 

Os principals tipos de tratamento de verrugas genitais serao descritos a seguir. 
Imiquimod 

Atua como um imunomodulador, promovendo quimiotaxia de citocinas, como interfe- 
ron-alfa, fator de necrose tumoral e interleucinas, os quais ativam a resposta imune ce- 
lular. O medicamento e indicado, atualmente, para o tratamento de lesoes externas, mas 
ja existem protocolos que estudam seu uso em lesoes cervicais e vaginais. 

Deve ser aplicado na area afetada 3 vezes/semana, por ate 16 semanas. Os efeitos co- 
laterais incluem eritema, erosao, prurido e edema locais. A remissao das lesoes ocorre 
em 37 a 54% dos pacientes em ate 16 semanas e a taxa de recorrencia das lesoes e da or- 
dem de 13 a 19%. 

Podofilotoxina 

A podofilotoxina e o componente ativo purificado da podofilina. Trata-se de um agen- 
te antimitotico que destroi as verrugas por interromper a divisao celular, induzindo ne¬ 
crose tissular. A podofilotoxina e mais segura e, atualmente, mais indicada que a podo¬ 
filina para o tratamento das lesoes genitais. 

Seu uso e contraindicado no tratamento de lesoes de vagina, da regiao perianal, do 
colo uterino, da uretra e durante a gravidez. Deve ser aplicada 2 vezes/dia, por 3 dias se- 
guidos. Nao se deve aplicar esse medicamento nos 4 dias seguintes e reinicia-se o pro- 
cesso na semana consecutiva. 

O esquema pode ser realizado por ate 4 semanas, observando-se regressao das le¬ 
soes em 45 a 77% das pacientes tratadas em ate 4 a 6 semanas de tratamento. 

Excisao cirurgica 

Consiste na remo^ao do tecido afetado por meio da utiliza 9 ao de bisturi, tesouras ou 
cureta. Estudos demonstram que 35 a 72% dos pacientes apresentam melhora imediata 
da lesao e 19 a 29% apresentam recorrencia em ate 1 ano. 

Excisao por cirurgia de alta frequencia 

Indicada principalmente para exerese de lesoes da regiao perineal. O procedimento e 
realizado sob anestesia local e a al 9 a e introduzida na base da lesao e levada ate a sua re- 
mo 9 ao completa. Realiza-se, a seguir, fulgura 9 ao da base para hemostasia. 
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Pode ocorrer sangramento tardio em 4% dos casos, sendo geralmente resolvido com 
fulgura^ao local ou aplica^o de solu^ao de Monsel. Complica 9 oes, como infec 9 oes, hi- 
perpigmenta 9 ao e hipertrofia da cicatriz, sao raras nesse metodo e as taxas de sucesso 
variam entre 90 a 96%. 

Crioterapia 

A crioterapia (utilizando-se nitrogenio liquido) e um metodo bastante comum para o 
tratamento de lesoes por HPV e um procedimento seguro para ser utilizado durante a 
gesta 9 §o. Realiza-se aplica 9 ao do nitrogenio liquido na area afetada, a qual passa a apre- 
sentar regressao das lesoes apos poucos dias. O procedimento pode ser repetido a cada 
1 ou 2 semanas, se necessario. 

A paciente pode apresentar dor no momento da aplica 9 ao e durante o processo ci¬ 
catricial. As taxas de sucesso variam entre 71a 79% e observa-se recorrencia em 38 a 
73% dos casos apos 6 meses de tratamento. 

Acido tricloroacetico 

Utilizado para o tratamento de lesoes externas, apresenta baixa toxicidade e e conside- 
rado um metodo seguro para ser utilizado durante a gesta 9 &o. Seu uso e contraindicado 
para o tratamento de lesdes vaginais, cervicais e do meato uretral. Deve-se aplicar uma 
fina camada de acido com aplicador de algodao diretamente na verruga, 3 vezes por se- 
mana, por ate 4 semanas. Podem-se utilizar bicarbonato, talco, sabao ou agua para neu- 
tralizar o excesso de acido. 

As complica 9 oes do metodo incluem ulcera 9 &o e dor no local da aplica 9 ao. As taxas 
de sucesso variam de 63 a 70% dos casos e nao existem, na literatura, dados sobre a re¬ 
correncia de lesoes apos esse tipo de tratamento, mas estima-se que seja alta. 

Podofilina 

A solu 9 ao de podofilina a 10 ou 25% e um agente antimitotico indicado para o trata¬ 
mento de lesoes externas pequenas. Seu uso tern diminuldo apos a introdu 9 ao da podo- 
filotoxina, que e seu extrato purificado. 

A utiliza 9 ao desse metodo e contraindicada na gesta 9 ao, assim como nao deve ser 
usada para o tratamento de lesoes vaginais, cervicais, perianais e uretrais. Sao descritas 
diversas rea 9 oes sistemicas e ate morte decorrentes do uso excessivo dessa substancia. As 
rea 9 oes descritas incluem nauseas, vomitos, febre, confusao, coma, falencia renal, lleo 
paralltico e leucopenia. As taxas de sucesso do metodo variam entre 20 a 77%, mas a re¬ 
correncia e alta (23 a 65% dos casos). 

Ablagao com laser 

Pode ser utilizada em qualquer tipo de lesao por HPV, com luz infravermelha para va- 
poriza 9 ao das areas afetadas. E um otimo metodo para o tratamento de lesoes vulvares 
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extensas. As complicates sao, geralmente, decorrentes do acometimento inadvertido de 
areas de tecido normal pelo laser durante o tratamento, sendo menores quando o me- 
todo e realizado por profissional experiente. Observam-se, em alguns casos, dor, sangra- 
mento, corrimento vaginal e prurido apos esse tipo de procedimento. As taxas de cura 
variam entre 60 e 95%. 

Interferons 

A aplicato de interferon-alfa intralesional e um metodo que apresenta alta eficacia, mas 
ainda e pouco utilizado. 

O tratamento por mais de 3 semanas pode causar leucopenia e aumento de enzi- 
mas hepaticas. O efeito colateral mais comum desse tipo de procedimento sao sintomas 
gripais (flu-like), que podem durar de 6 a 8 horas apos a inje^ao. 

O uso de interferons por via sistemica nao demonstrou efetividade no tratamento 
das verrugas genitais. Como a aplicato intralesional de interferon nao demonstrou su- 
perioridade em rela^o aos outros tipos de tratamento e ainda apresenta efeitos colate- 
rais importantes, seu uso para o tratamento de verrugas genitais nao e recomendado. 

Neoplasia intraepitelial vulvar 

A infec 9 &o por HPV, como comentado, tambem pode estar relacionada ao desenvolvi- 
mento da NIV, considerada patologia pre-neoplasica relativamente rara. Entretanto, tem- 
-se observado aumento de sua incidencia nos ultimos anos, sendo identificada como 
uma das 12 neoplasias com maior crescimento nos paises desenvolvidos. Observou-se 
um aumento de 2,4%/ano na incidencia de NIV vulvar e cancer de vulva invasivo, sen¬ 
do que a popula^ao de mulheres j ovens tern sido bastante acometida. A NIV representa 
aproximadamente 57% das neoplasias vulvares e o cancer de vulva corresponde a 3 a 5% 
de todas as neoplasias malignas do trato genital feminino. 

A patologia vulvar pre-neoplasica e uma entidade cllnica que se encontra na inter¬ 
face de ginecologistas e dermatologistas. Por esse motivo, fez-se necessaria a elaborac^ao 
de uma terminologia das lesoes pre-neoplasicas da vulva que permitisse agrupar as al- 
tera 9 oes morfologicas sob a mesma denomina 9 ao. Dessa forma, seria possivel avaliar a 
evolu 9 ao da sua historia natural, conhecer a frequencia em fun 9 ao da idade e dos habi- 
tos de vida e estabelecer os fatores de risco. 

Visando a essa padroniza 9 ao, a Sociedade Internacional para o Estudo das Doen 9 as 
da Vulva (ISSVD) propos a primeira terminologia, em 1987, baseada essencialmente em 
criterios histologicos. Em 2005, a ISSVD considerou que a terminologia deveria ser mo- 
dificada e elaborou uma nova propos^ao baseada em dados cllnicos e virologicos ad- 
quiridos durante os ultimos anos. 

Inicialmente, a classifica 9 ao da NIV seguia os mesmos criterios de subdivisao adota- 
dos para a neoplasia intraepitelial cervical (NIC). Entretanto, verificou-se que, ao contra- 
rio do que e observado no colo uterino e na vulva, as lesoes intraepiteliais com potencial 
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neoplasico sao as de alto grau e estas nao parecem resultar da evolu<;ao de uma lesao in- 
traepitelial de baixo grau. Consequentemente, a NIV 1 nao tem sido considerada lesao 
pre-neoplasica diretamente relacionada ao cancer de vulva. 

A NIY 1 caracteriza-se por ser uma lesao puramente condilomatosa associada, fre- 
quentemente, a infec 9 ao pelo HPV de baixo risco oncogenico. As NIV graus 2 e 3, por 
sua vez, estao associadas a infec^o pelo HPV de alto risco e sao consideradas lesoes pre- 
cursoras do cancer de vulva, sendo denominadas NIV de alto grau. 

De acordo com a nova terminologia da ISSVD, de 2005, a NIV 3 passa a ser classi- 
ficada como NIV classica e NIV diferenciada. O termo NIV indiferenciada foi substitul- 
do por NIV classica e corresponde as altera 9 oes induzidas pelo HPV. Ja a NIV diferen¬ 
ciada desenvolve-se a partir de um processo de inflama 9 ao cronica, estando geralmente 
associada ao liquen escleroso vulvar. 

Etiopatogenia/fisiopatogenia 

A incidencia da NIV classica, assim como de outras patologias ginecologicas HPV indu¬ 
zidas, cresceu no decorrer das duas ultimas decadas. Foi demonstrada a presen 9 a do HPV 
em aproximadamente 90% das NIV classicas, sendo o HPV 16 o tipo mais ffequente. 

A NIV classica compreende tres entidades clinicas: doen 9 a de Bowen, papulose 
bowenoide e NIV 3 confluente, mais rara e grave, geralmente associada a estados de imu- 
nodepressao. Acomete principalmente mulheres jovens e esta associada a varios fatores 
de risco, como a presen 9 a de multiplos parceiros sexuais, antecedente de condiloma ou 
NIC de alto grau, tabagismo e imunodeficiencia. E geralmente assintomatica e frequen- 
temente diagnosticada durante exame ginecologico de rotina. As lesbes podem estar pre- 
sentes em diferentes locais da vulva, incluindo as regioes perianal e periuretral. Por ser 
uma afec 9 &o multifocal, deve-se avaliar o colo uterino e a vagina, uma vez que aproxi¬ 
madamente 50% das mulheres com NIV classica apresentam antecedente ou tem, con- 
comitantemente, outra neoplasia do trato genital inferior. 

Do ponto de vista histologico, apresentam as mesmas caracterlsticas. Observam-se 
desorganiza 9 ao da arquitetura do epitelio, altera 9 ao da rela 9 ao nucleo/citoplasma, ativi- 
dade mitotica intensa e numerosas atipias nucleares. 

A NIV classica pode ser dividida em duas categorias: 

■ NIV condilomatosa: Caracterizada pela presen 9 a de lesoes multifocais, acometendo 
mulheres jovens, fumantes e associadas a presen 9 a do HPV; 

■ NIV indiferenciada, basaloide: Apresenta lesoes unicas bem delimitadas em mulheres 
em faixa etaria mais elevada. 

A NIV diferenciada e menos ffequente que a NIV classica e e decorrente de afec 9 oes 
dermatologicas de evolu 9 ao cronica que acometem os orgaos genitais externos, princi¬ 
palmente o liquen escleroso vulvar, na sua forma atrofica ou hiperplasica. 
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O liquen escleroso vulvar e considerado a dermatose mais frequentemente associa- 
da ao carcinoma epidermoide. O mecanismo por meio do qual ocorre a transforma^o 
maligna ainda e desconhecido. Entretanto, se diagnosticado e tratado corretamente, o 
risco de transforma^ao e de 5%. 

Carlson et al. observaram que 9% das mulheres com liquen escleroso sintomatico 
evoluem para a NIV diferenciada. Em outra revisao da literatura, que analisou 11 estu- 
dos e 794 mulheres, os autores relatam taxa de 20% de NIV diferenciada em regiao ad- 
jacente ao carcinoma de vulva. 

Um estudo realizado por Leibowitch et al. revela taxa de 50% de NIV diferenciada 
em carcinoma vulvar associado a liquen escleroso. A NIV diferenciada ocorre em mu¬ 
lheres na faixa etaria mais elevada, que apresentam quadro de prurido vulvar e sensa^ao 
de queima^ao de longa dura 9 ao. 

Histologicamente, a NIV diferenciada caracteriza-se pela presen^a de atipias celu- 
lares limitadas a camada basal. 

Diagnostico 

O diagnostico de NIV e realizado por meio do exame cllnico, tendo o auxllio de vulvos- 
copia, biopsia dirigida da lesao e estudo anatomopatologico. A vulvoscopia possibilita 
avalia^ao mais detalhada da lesao suspeita, a partir da analise de diferentes parametros. 
As lesdes da NIV podem apresentar-se de diversas formas, sendo importante avaliar: 

■ Aspecto cllnico monomorfo ou polimorfo: 

- macula rosada, avermelhada ou pigmentada; 

- leucoplasia: Placa esbranqui^ada em relevo; 

- placa eritroleucoplasica; 

- papula avermelhada ou pigmentada; 

- placa de superflcie irregular, de aspecto verrucoso. 

■ Uni ou multifocalidade, podendo ser confluente. 

■ Topografia vulvar: Localizada ou difusa com eventual extensao para regiao perineal. 

■ Comprometimento das regioes perianal e uretral. 

■ Aspectos cllnicos de gravidade: 

- aspecto erosivo; 

- lesoes confluentes; 

- aspecto inflamatorio resistente a corticoterapia local; 

- sinais de infiltra^ao. 

Diagnostico etiologico 

A heterogeneidade das NIV e as mudan 9 as na terminologia para se adequar as novas 
descobertas da doen 9 a demonstram que a historia natural ainda nao esta totalmente 
compreendida. Entretanto, o diagnostico etiologico e fundamental para orientar o tra- 
tamento e o seguimento. 
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A NIV classica pode apresentar-se de diferentes formas, dependendo da idade e do 
estado imunologico da paciente. A doen^a de Bowen acomete mulheres de faixa etaria 
mais elevada (50 anos de idade) que se queixam de prurido vulvar. Caracteriza-se pela 
presen 9 a de lesao de aspecto leuco ou eritroplasico unifocal na vulva. 

A papulose bowenoide e observada em pacientes j ovens, assintomaticas, que apre- 
sentam lesoes multifocais na vulva e nas regioes perineal e perianal. Apresenta-se na for¬ 
ma de papulas pigmentadas, podendo estar associada a outras altera 9 oes HPV induzi- 
das no colo uterino e/ou na vagina. A evolu 9 ao e geralmente benigna. Em certas situa 9 oes 
de imunodeficiencia, observa-se a papulose bowenoide confluente, que se caracteriza 
por lesoes igualmente difusas, mas tern prognostico reservado. 

A NIV diferenciada associada ao liquen escleroso caracteriza-se pela presen 9 a de le¬ 
soes de aspecto branco nacarado, que podem estar infiltradas ou ulceradas e sao resis- 
tentes ao tratamento para liquen escleroso; por areas de liquenifica 9 ao dispersas pela vul¬ 
va, incluindo a regiao perianal; por atrofia mucocutanea; por apagamento do capuz do 
clitoris e por fusao de grande e pequeno labios. 

Tratamento 

O tratamento da NIV pode ser realizado utilizando-se diferentes metodos. As op 9 oes te- 
rapeuticas disponlveis variam desde metodos destrutivos, como vaporiza 9 &o a laser, ex- 
cisionais e medicamentosos, a aplica 9 ao do 5-fluoracil e, mais recentemente, o uso de 
agentes imunomoduladores (imiquimod), ate a terapia fotodinamica. 

Recomenda-se o tratamento da NIV de alto grau por causa do seu alto potencial de 
maligniza 9 ao, que pode ser realizado por meio de metodos destrutivos, excisao cirurgi- 
ca ou uso de agentes que estimulam a imunidade celular. 

Hillemanns et al. realizaram um estudo retrospectivo visando a avaliar a eficacia dos 
diferentes metodos terapeuticos em 93 pacientes que foram seguidas por 53 meses. Nes- 
se grupo, a taxa de falha no tratamento observada segundo as diferentes tecnicas foi de 
40% apos vaporiza 9 ao a laser, 48% para terapia fotodinamica, 42% para excisao focal e 
0% nas vulvectomias. 

O imiquimod e um imunomodulador que estimula que a resposta imune celular. 
Sua eficacia no tratamento de lesoes condilomatosas de vulva esta comprovada e alguns 
relatos na literatura tem encorajado sua utiliza 9 ao no tratamento da NIV de alto grau. 

Mathiesen et al. realizaram um estudo randomizado avaliando 31 pacientes com 
diagnostico de NIV de alto grau. No grupo de 21 mulheres submetidas ao tratamento 
com imiquimod, 17 apresentaram regressao completa, 2 tiveram regressao parcial e 2 
nao responderam ao tratamento. 

Van Seters et al. conduziram outro estudo comparative em que foram analisados os 
resultados apos o uso de imiquimod e placebo em mulheres com diagnostico de NIV de 
alto grau. Observou-se redu 9 ao do tamanho da lesao em mais de 25% dos casos apos 20 
semanas de tratamento. 
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Outra op 9 ao terapeutica, a terapia fotodinamica, tem demonstrado taxas de remis- 
sao de 66% nos casos de condiloma acuminado e 57% na NIV de alto grau. 

Progndstico 

A NIV e considerada uraa das 12 neoplasias que apresentaram aumento na incidencia 
nos ultimos 20 anos nos paises desenvolvidos. Acredita-se que essa eleva^ao na inciden¬ 
cia seja decorrente do aumento da NIV, particularmente da NIV classica, que e induzi- 
da pelo HPV e acomete principalmente mulheres jovens. Entretanto, a incidencia glo¬ 
bal do cancer de vulva mantem-se estavel nos ultimos 30 anos. 

Alguns aspectos devem ser lembrados na avalia^ao do prognostico, como idade e 
localiza<;ao da altera^o. A presen 9 a de lesoes multifocais ou mulheres jovens e fator de 
bom prognostico. Por outro lado, a presen 9 a de lesoes difusas ou monofocais em mu¬ 
lheres na faixa etaria mais avan 9 ada e fator inquietante. 

A NIV diferenciada e menos frequente do que a NIV classica (HPV induzida). En¬ 
tretanto, seu prognostico e, sem duvida, pior. Nao se observa regressao espontanea das 
lesoes de NIV diferenciada e a evolu 9 ao e sempre feita no sentido da maligniza 9 ao. Por 
isso, confirmado o diagnostico, impoe-se a cirurgia de exerese completa a fim de excluir 
sinais de microinvasao e invasao. Aproximadamente 2/3 dos can ceres espinocelulares in- 
vasivos de vulva se originam do liquen escleroso vulvar. 

De acordo com diferentes estudos, a taxa de regressao da NIV classica varia de 1 a 
11 % e as recidivas sao significativamente mais frequentes na presen 9 a de lesoes multi¬ 
focais. 

Um estudo retrospectivo realizado por Jones et al. avaliou 405 mulheres com diag¬ 
nostico de NIV classica. Os resultados demonstraram taxa de regressao espontanea de 
11,6% (47 casos) em jovens (media etaria de 24,6 anos) com diagnostico de papulose 
bowenoide. Embora o potencial de evolu 9 ao maligna dessas lesoes seja baixo, as recidi¬ 
vas sao frequentes. 

A doen 9 a de Bowen apresenta risco de invasao da ordem de 20 a 30%, sendo indis- 
pensavel o acompanhamento prolongado pos-tratamento. 

A taxa de cancer de vulva decorrente de NIV classica varia de 3 a 7% e aumenta na 
ausencia de tratamento adequado. Tendo o conhecimento de que os HPV tipo 16 e 18 
estao presentes em mais de 80% dos casos de NIV classica, isso faz pensar que a vacina 
contra o HPV podera diminuir a incidencia nao somente da NIC, mas tambem da NIV 
classica. 
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Questdes 


1. Qual e a melhor opgao de tratamento para uma paciente que apresenta multiplas lesdes con- 
dilomatosas papulares em grandes labios e regiao perineal? 

a. Aplicagao local de acido tricloroacetico (ATA) a 80%. 

b. Aplicagao local de podofilotoxina. 

c. Uso de imiquimod. 

d. Excisao cirurgica da lesao. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. 0 achado de coilocitose no estudo anatomopatologico de lesao vulvar e sugestivo de: 

a. Herpes genital. 

b. Neoplasia intraepitelial diferenciada. 

c. Condilomatose. 

d. Nevus vulvar. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Assinale a alternativa incorreta: 

a. As verrugas vulvares estao associadas a infecgao por HPV do tipo nao oncogenico, como os 
tipos6e11. 

b. 0 ATA e a podofilotoxina sao boas opgoes para o tratamento de verrugas genitais e podem ser 
utilizados em lesdes vulvares, vaginais, cervicais e uretrais. 

c. A infecgao por HPV e mais comum em individuos com imunodeficiencia do tipo celular. 

d. Sao diagnosticos diferenciais das lesdes induzidas pelo HPV: sifilis, molusco contagioso e her¬ 
pes. 

e. 0 achado de coilocitose no estudo anatomopatologico de lesao vulvar e sinal patognomonico 
da infecgao por HPV. 
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IDENTIFICAQAO 

S.F., 67 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural e procedente de Sao Paulo, 
SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Verruga na vulva ha 3 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Refere que, ha 3 meses, notou uma pequena lesao ver¬ 
rucosa de alguns milimetros proxima ao clitoris, sem dor ou sangramento. Nao tomou 
nenhuma atitude, pois julgou nao ser grave. A lesao aumentou de tamanho rapidamente 
e atingiu 2 cm. Nessa ocasiao, procurou orientat^ao medica. Foi feita uma biopsia em que 
se obteve diagnostico anatomopatologico de doen 9 a de Paget com areas de adenocarci¬ 
noma invasivo. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipotireoidismo e uso de levotiroxina sodica (50 mcg/dia). 

Antecedentes familiares Nega casos de cancer. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos e menopausa aos 52 anos de idade. Nega 
sangramento apos a menopausa. 
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Antecedentes sexuais Inlcio de atividade sexual aos 17 anos de idade, parceiro unico e 

uso de metodos contraceptivos comportamentais (tabela) e preservativos. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta^oes, todas com partos normals. 

EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral, corada. 

■ PA: 140 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,62 m. 

■ Peso: 56 kg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendentes, sem retra 9 oes ou abaulamentos, aspecto normal a pal- 
pa 9 ao, expressao negativa, sem linfadenomegalia palpavel. 

■ Abdome: Globoso, flacido, ruidos hidroaereos (RHA) presentes, sem massas palpa- 
veis. 

■ Palpa 9 ao de cadeia ganglionar inguinal bilateral: Presen 9 a de linfonodos bilateralmen- 
te aumentados de volume, moveis e indolores. 

■ OGE: Pilifica 9 ao adequada para a idade, presen 9 a de lesao vegetante, sem ulcera 9 ao, 
localizada na regiao periclitoridiana, avermelhada, de aproximadamente 3 cm no maior 
diametro (Figura 1). 



Figura 1 Lesao vegetante periclitoridiana. £3 
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■ OGI: Paredes vaginais lisas, sem tumor palpavel. 

■ Exame especular: Colo uterino apagado, orificio em fenda transversa, sem lesoes. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

■ Colpocitologia oncotica: Esffega 90 atrofico, sem sinais de malignidade. 

■ Mamografia: Mamas lipossubstituidas, BI-RADS® II. 

■ Biopsia da lesao vulvar: Carcinoma invasivo, pouco diferenciado. 

■ Ressonancia magnetica de abdome/pelve: Presen 9 a de lesao nodular parcialmente cir- 
cunscrita no piano cutaneo em topografia periclitoridiana, medindo aproximadamen- 
te 3 X 2,5 cm; linfonodomegalia a esquerda medindo ate 2,4 cm; utero de aspecto nor¬ 
mal, com volume de 35 cm 3 . 

DIAGNOSTIC!) 

Carcinoma indiferenciado de vulva. 

TRATAMENTO 

No planejamento do tratamento dessa paciente, foram considerados os aspectos a seguir: 

■ O tumor apresentava um crescimento bastante agressivo, pois, em 3 meses, evoluiu de 
uma lesao milimetrica para um tumor de 3 cm. A biopsia inicial foi interpretada como 
doen 9 a de Paget e realizada no momento do primeiro atendimento no Servi 90 da Dis- 
ciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia do HCFMUSP 
foi de carcinoma indiferenciado. Em ambas as situa 9 oes, foi aventada a possibilidade 
de se tratar de um adenocarcinoma invasivo. 

■ O tumor estava exatamente na linha media, de modo que a dissemina 9 ao neoplasica 
poderia ocorrer para a cadeia inguinofemural tanto direita como esquerda. 

■ Os linfonodos estavam aumentados de tamanho em ambas as cadeias inguinais. A 
ressonancia magnetica demonstrava linfonodos de ate 2,4 cm. Diante desses acha- 
dos, a possibilidade de comprometimento neoplasico linfonodal era superior a 50% 
e, por isso, considerou-se a necessidade de esvaziamento ganglionar inguinofemural 
bilateral. 

■ A lesao na vulva era limitada a regiao periclitoridiana e a retirada localmente radical 
da lesao com margens de seguran 9 a parecia bastante plauslvel. 

Todos esses aspectos foram discutidos com a paciente e a cirurgia foi realizada (Fi- 
gura 2), conforme programada, com ressec 9 ao localmente radical da lesao vulvar ate pia¬ 
nos musculares, com margens de 2 cm e linfadenectomia inguinofemural bilateral. Nao 
foi considerada a realiza 9 ao de exerese de linfonodo sentinela, pois os aspectos clinicos 
e imagenologicos dos linfonodos sugeriam invasao. O fechamento primario foi possivel 
sem a necessidade de rota95es de retalhos. 
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Figura 2 Ressecgao localmente radical da lesao vulvar e linfadenectomia 
inguinofemoral bilateral. 23 


Exame anatomopatologico do especime cirurgico 

■ Carcinoma apocrino, com areas mucinosas, pouco diferenciado (G3). 

■ Neoplasia vegetante medindo 3,5 X 3 cm. 

■ Margens cirurgicas livres de neoplasia. 

■ Presen^a de embolos vasculares peritumorais. 

■ Metastases para 3/7 linfonodos inguinofemurais a esquerda e 1/5 a direita (Figura 3). 

Exame imuno-histoqufmico 


Painel 

Clone 

Resultados 

Citoqueratina 7 

OV-TL12/30 (Dako) 

Positivo 

Citoqueratinas 1,5,10 e 14 
(alto peso molecular) 

34PE12 

Raras celulas positivas 

Proteina GCDFP-15 

3F6 

Focalmente positivo 

Proteina p63 

4A4 ( neomarkers ) 

Negativo 

Receptor de estrogenio SP1 

(neomarkers) 

Negativo 


A neoplasia tern morfologia e perfil imuno-histoqulmico correspondentes ao car 
cinoma mamario (Figura 4). Esses tumores em vulva, apos excluido o sitio primario ma 
mario, sao originarios em glandulas anogenitais. 
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Figura 3 A: Area mucinosa da neoplasia. B: Area apocrina. C: Area GCDFP-15 focalmente positiva. D: Citoqueratina 7 
em area tipo comedo. S3 



Figura 4 Glandulas vulvares semelhantes a mama presentes na pele da vulva normal. £3 
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Primeira tomografia por emissao de positrons com PET/CT e FDG 18 F 

Por ser uma neoplasia incomum, que demonstrava grande agressividade, crescimento ra- 
pido e metastases locorregionais, foi realizado o rastreamento de outros eventuais sltios de 
metastases, utilizando-se PET/CT e FDG 18E O exame demonstrou hipercapta^ao do ra¬ 
diofarmaco em regiao do linfonodo iliaco esquerdo (SUV = 6) com 1,5 cm (Figura 5). 

Quimioterapia 

Foram realizados seis ciclos de carboplatina AUC 5 e paclitaxel (175 mg/m 2 ). Ao termino 
da quimioterapia, foi realizado novo exame de PET/CT, antes de iniciar a radioterapia. 

Segunda tomografia por emissao de positrons com PET/CT e FDG 18 F 

Sem evidencias de lesoes secundarias hipermetabolicas. Em compara^ao ao primeiro 
exame, nao se observou mais a area de hipercapta^o do radiofarmaco em regiao de lin- 
fonodos iliacos. 



Figura 5 PET/CT. Hipercaptagao do radiofarmaco em regiao do linfonodo 
iliaco esquerdo (SUV = 6). S3 
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Radioterapia 

Durante 1 mes, a paciente fez radioterapia com modula<;ao de intensidade de feixe na 
area da pelve e cadeias inguinais direita e esquerda, nas doses de 28 X 180 cGy, totali- 
zando 5.040 cGy. 

Seguimento 

A paciente evoluiu assintomatica nos 9 meses seguintes a radioterapia, quando come- 
90 U a se queixar de dor intermitente em fossa iliaca esquerda, sendo solicitada uma res- 
sonancia magnetica de pelve. 

Ressonancia magnetica de pelve 

Demonstrou area nodular heterogenea no colo uterino, medindo cerca de 2,6 X 1,6 X 
1,7 cm com hiporrealce, linfonodo em cadeia iliaca externa esquerda de 1,4 X 1 cm e 
ausencia de massas ou cocoes em regiao da vulva. 

Esses achados levantaram as hipoteses de recidiva da doen 9 a em linfonodo iliaco es- 
querdo e/ou aparecimento de nova neoplasia primaria em colo do utero (Figura 6 ). 



Figura 6 RM de pelve: area nodular heterogenea no colo uterino medindo cerca 
de 2,6x 1,6x 1,7 cm. Linfonodo em cadeia iliaca externa esquerda de 1,4x 1 cm. 
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Biopsia do canal endocervical 

Foi realizada uma biopsia do canal cervical, com saida de fragmentos significativos. O 
diagnostico anatomopatologico desse material foi: mucosa do tipo endocervical com 
glandulas irregularmente distribuidas e padrao pilorico associados a mucocele. 

Como persistia a duvida sobre a natureza da imagem cervical e o estado do linfo- 
nodo illaco esquerdo, com possibilidade de doen^a recidivada ou segundo tumor pri- 
mario, foi indicada a realiza^ao de novo PET/CT. 

Terceira tomografia por emissao de positrons com PET/CTe FDG 18 F 

Areas focais de hipercapta<;ao do radiofarmaco em linfonodos da cadeia illaca comum 
e externa a esquerda com ate 1 cm (SUV = 7). Em compara^o ao exame anterior, sur- 
giram linfonodomegalias hipermetabolicas em cadeia iliaca comum e externa a esquer¬ 
da (Figura 7). 

Cirurgia 

Com o diagnostico de tumor cervical e doen^a em linfonodos iliacos esquerdos a escla- 
recer, a paciente foi preparada para realizar laparotomia, linfadenectomia pelvica e histe- 
rectomia. O achado intraoperatorio foi utero e anexos de aspectos normais para a idade 



Figura 7 PET/CT e FDG 18F: hipercaptagao do radiofarmaco em linfonodos da cadeia 
iliaca comum e externa a esquerda. & 
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e presen 9 a de doen^a diverticular em colon sigmoide, sendo que um diverticulo era de 
maior dimensao e localizado junto a parede ossea pelvica, no exato local onde o PET/CT 
demonstrava capta 9 ao anormal do radiofarmaco. 

Procedeu-se a exerese de linfonodos da cadeia iliaca externa e comum, sem que es- 
tes aparentassem comprometimento neoplasico ao exame macroscopico. 

Tambem foram realizadas histerectomia e anexectomia bilateral. 

Exame anatomopatologico da pe$a cirurgica 

Demonstrou prolifera 9 ao microdstica de glandulas endocervicais, envolvendo toda a 
circunferencia, medindo 19 mm no eixo longitudinal e 10 mm de espessura na parede; 
epitelio glandular monoestratificado com padrao morfologico mucinoso de tipo pilori- 
co; discreta atipia citologica consistente com efeito radioterapico previo; e linfonodos da 
cadeia iliaca comum e externa esquerda livres de neoplasia (oito linfonodos no total). 

O quadro histologico corresponde a entidade denominada tunnel clusters, forma 
clstica e compatlvel com a imagem radiologica. Essa altera 9 &o e benigna e, apesar do pa¬ 
drao citologico de tipo pilorico e da ampla extensao de envolvimento da parede endo- 
cervical, caracterlsticas comumente associadas ao adenocarcinoma com minimo desvio 
carecem de outros importantes criterios para esse diagnostico. 

Nao ha desmoplasia periglandular, mitoses ou infiltra 9 ao de feixes vasculoneurais. 
As atipias presentes sao compativeis com efeito radioterapico (Figura 8). 

C0NCLUSA0 

A area de capta 9 ao anomala do radiofarmaco no PET/CT era um diverticulo de colon 
sigmoide junto a parede pelvica. Os linfonodos pelvicos e da iliaca comum estavam li¬ 
vres de neoplasia. 

A paciente recuperou-se bem da cirurgia e esta assintomatica, sem evidencias de 
doen 9 a, e nenhum tratamento adjuvante foi necessario. 

COMENTARIOS 

Origem de adenocarcinoma na vulva semelhante a carcinoma mamario 

As lesoes epiteliais glandulares da vulva sao classificadas em: 

■ Doen 9 a de Paget: 

- glandulas anogenitais; 

- carcinoma anorretal; 

- carcinoma urotelial. 

■ Carcinomas de glandula de Bartholin. 

■ Carcinoma de glandulas anogenitais do tipo mamario: 

- adenocarcinoma do tipo mamario; 

- adenocarcinoma de glandula de Skene; 

- carcinoma de glandulas vestibulares menores. 
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Figura 8 Epitelio glandular monoestratificado com padrao morfologico mucinoso de tipo pilorico. 0 quadro histologico 
corresponde a entidade denominada tunnel clusters. 23 


■ Carcinoma de anexos cutaneos: 

- tumor maligno de glandula sudoripara; 

- carcinoma sebaceo; 

- adenocarcinomas de outros tipos. 

O carcinoma de glandulas anogenitais do tipo mamario e uma entidade recentemen- 
te reconhecida que ocorre na regiao anogenital, principalmente nos sulcos interlabiais da 
vulva. As caracteristicas histologicas dessas lesoes relacionam e explicam uma serie de de- 
sordens da regiao anogenital em mulheres, como a presen^a de glandulas mamarias fun- 
cionantes na regiao vulvar apos gravidez, doen^a fibrocistica, fibroadenoma, hidradeno¬ 
ma papillfero e alguns casos de adenocarcinoma, incluindo a doen^a de Paget vulvar. 

Glandulas vulvares semelhantes a mama sao estruturas eventualmente presentes na 
pele da vulva normal. Os adenocarcinomas originarios dessas glandulas sao raros e repre- 
sentam uma entidade clinicopatologica que deve ser distinguida de tumores metastaticos. 

O principal criterio para estabelecer o diagnostico de adenoarcinoma de glandulas 
vulvares semelhantes a mama e o encontro de uma zona de transi^ao entre tecido seme- 
lhante a mama normal e areas de adenocarcinoma. 
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Historicamente, esses casos foram considerados oriundos de glandulas mamarias 
incipientes localizadas na linha mamaria que podem chegar ate a vulva. Entretanto, essa 
origem e questionada pelo conhecimento mais recente. 

Achado falso-positivo de captagao anormal de radiofarmaco em area correspondente a 
diverticulo de colon sigmoide 

O PET/CT e um excelente metodo para rastreamento de metastases a distancia, excluin- 
do o sistema nervoso central. O PET/CT produz muito menos falsos-positivos em doen- 
9 as degenerativas e inflamatorias e doen 9 as osseas pos-traumaticas quando comparado 
a cintilografia. Entretanto, o PET/CT nao e tumor-especifico e pode mostrar capta 9 ao 
anormal em situa 9 oes benignas. Na serie de Lardinois et al., com 350 pacientes com can¬ 
cer de pulmao, o PET/CT revelou imagens extrapulmorares em 110, sendo 72 lesoes so- 
litarias e 69 que tiveram estudo anatomopatologico. O diagnostico dessas 69 pacientes 
foi de metastases solitarias em 37 (54%) e de lesdes nao relacionadas ao cancer de pul¬ 
mao em 32 (46%). O diagnostico dessas 32 pacientes foi de 6 (19%) com segunda neopla¬ 
sia primaria e 26 (81%) com lesoes benignas, como adenomas, granulomas, artrite, eso- 
fagite, pancreatite, inflama 9 ao hemorroidal, ffatura de costela e 2 casos de diverticulite. 

No caso em questao, o achado positivo no PET/CT foi em virtude de diverticulite 
em colon sigmoide. 

Significado da lesao cervical tunnel clusters 

O achado anatomopatologico do colo do utero foi de epitelio glandular monoestratifi- 
cado com padrao morfologico mucinoso de tipo pilorico, correspondendo a entidade 
denominada tunnel clusters (forma clstica). Essa entidade e uma lesao glandular pseu- 
doneoplasica benigna que frequentemente e confundida de forma radio e histopatolo- 
gica com adenoma maligno, uma variante rara do adenocarcinoma mucinoso do colo 
uterino. 

No presente caso, a imagem cervical detectada na ressonancia magnetica era, tam- 
bem, uma lesao benigna rara. 

Tratamento oncologico do adenocarcinoma de vulva 

Durante decadas, o tratamento padrao do carcinoma de vulva foi a vulvectomia radical 
e a linfadenectomia inguinofemoral bilateral. Mais recentemente, porem, o tratamento 
vem evoluindo para ressec 9 oes menos radicais com o objetivo de reduzir a morbidade e 
o uso de quimioterapia baseada em platina com radioterapia concomitante, que pode 
ser utilizada de forma neoadjuvante seguida de cirurgia, ou, como neste caso, apos uma 
cirurgia localmente radical, que preservou aspectos esteticos e funcionais da vulva. 

A presen 9 a de linfonodos positivos e outro fator importante a ser considerado, uma 
vez que, no carcinoma da vulva, a partir de 1 mm de invasao, ja existem metastases gan- 
glionares consideraveis. 
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Questoes 


1. Qual e o diagnostico diferencial mais provavel para o carcinoma indiferenciado da vulva? 

a. Doenga de Paget vulvar. 

b. Cancro mole. 

c. Cancro duro. 

d. Linfogranuloma venereo. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. OqueePET/CT? 

a. Ressonancia magnetica da vulva. 

b. Ultrassonografia da vulva. 

c. Tomografia por emissao de positrons com tomografia computadorizada. 

d. Tomografia computadorizada da vulva. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 

3. Qual e o tratamento complementer a cirurgia vulvar em carcinoma? 

a. Hormonoterapia. 

b. Imunoterapia. 

c. Expectante. 

d. Radioterpia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Doenga 


de Paget da Vulva 


CASO 73 


Eduardo Hideki Miyadahira 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

N.L., 67 anos de idade, viuva, dona de casa, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Assadura em regiao vulvar ha 8 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Refere prurido em regiao vulvar, principalmente do 
lado esquerdo, ha 8 anos, que evoluiu com feridas e fissuras no local. Relata piora progres¬ 
siva da lesao ao longo do tempo mencionado, mesmo tendo usado varias pomadas. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Nega sinais ou sintomas em outros sistemas. 

Antecedentes pessoais Nega outras comorbidades, cirurgias previas, tabagismo ou eti- 
lismo. Sedentaria. 

Antecedentes familiares Irmao com sintomatologia semelhante no pe. 

Antecedentes ginecologicos NDN. 

Antecedentes sexuais Coitarca aos 18 anos de idade. 


Antecedentes obstetricos NDN. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica, acianotica, anicterica e afebril. 

■ FC: 60 bpm. 

■ FR: 24 ipm. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendentes, sem retra 9 oes ou abaulamentos, sem massas ou nodu- 
los palpaveis. 

■ Abdome: Globoso, RHA presente, indolor a palpatio. 

■ OGE: Placa eritematoulcerativa em regiao vulvar bilateralmente, com predomlnio a 
esquerda, associada a placas esbranqui^adas nao aderentes tipo escamas (Figura 1). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Prurido vulvar e/ou eczema vulvar e/ou ulcera vulvar. 

Diagnostico etiologico 

■ Dermatite de contato. 

■ Infec^ao fungica. 

■ Liquen escleroso. 

■ Neoplasia intraepitelial vulvar. 

■ Melanoma. 

■ Doen^a de Paget. 



Figura 1 Placa eritematoulcerativa em regiao vulvar bilateralmente. 
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DIAGNOSTIC!) 

Foi realizado exame anatomopatologico da lesao, que mostrou achados compativeis 
com a doen 9 a de Paget (celulas de Paget sao grandes e redondas, tem citoplasma abun- 
dante e palido, com nucleo grande e vesiculado, que pode ser central ou comprimido 
nas laterals). 

A pesquisa de neoplasias associadas foi negativa. 

TRATAMENTO 

A paciente foi submetida a tres sessoes de terapia fotodinamica, com remissao parcial da 
doen9a. 

Com o intuito de assegurar margens, foi submetida a vulvectomia bilateral e recons- 
tru 9 ao vulvar pela equipe de cirurgia plastica (Figura 2). 

COMENTARIOS 

Trata-se de neoplasia rara em regioes da pele onde geralmente se encontram glandulas 
apocrinas, como vulva, perineo, perianal, escroto, penis, axila, nadegas, pernas, palpe- 
bras e canal auditivo. Ocorre em cerca de 1 a 5% das doen 9 as malignas da vulva, com 
pico de incidencia aos 65 anos de idade em mulheres brancas. Clinicamente, caracteri- 
za-se por placas eritematosas, eczematosas e pruriginosas, as vezes dolorosas. 

O tratamento cirurgico e o proposto, mas a doen 9 a se estende alem da area visivel, 
sendo as margens cirurgicas frequentemente comprometidas. 



Figura 2 Pos-operatorio da vulvectomia com reconstrugao vulvar. S3 
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Diagnostico 

■ Cllnico: Prurido (70%), friabilidade, sensa^ao de queima^o, assintomatico (10%). A 
lesao geralmente e eczematosa, eritematosa, irregular e pode estar escoriada, escamo- 
sa ou ulcerada, com media de 3 cm. 

■ Histopatologico: Celulas de Paget grandes e redondas, citoplasma abundante e palido e 
com o nucleo grande e vesiculado, que pode ser central ou comprimido nas laterais. 

■ Recomenda<;ao: Em caso de lesao eczematosa e pruriginosa em areas com glandulas apo- 
crinas, deve-se tentar tratamento topico por 4 a 6 semanas e, se nao regredir, biopsia. 

Diagnostico diferencial 

■ Dermatite de contato. 

■ Infec^ao fungica. 

■ Liquen escleroso. 

■ Neoplasia intraepitelial vulvar. 

■ Melanoma. 

Diagnostico de neoplasias associadas 

■ Ultrassonografia pelvica. 

■ Histeroscopia. 

■ Laparoscopia ou ressonancia nuclear magnetica da pelve. 

■ Colonoscopia. 

■ Sigmoidoscopia e/ou enema baritado. 

■ Cistoscopia. 

■ Mamografia. 

■ Radiografia de torax. 

Tratamento 

■ Cirurgico: 

- padrao de tratamento, apesar da taxa de recorrencia de ate 40%; 

- cirurgia micrografica de Mohs; 

- demarca^o com 5-FU: Beneficio. 

■ Radioterapia: 

- cirurgia X RDT: Dados insuficientes; 

- contraindica^ao para cirurgia; 

- recidiva apos cirurgia; 

- preservar a fun^ao e a estrutura vulvar; 

- adjuvante a cirurgia com adenoma subjacente. 

■ Quimioterapia (topica ou sistemica): 

- 5-FU: Alivio dos sintomas, demarca^o pre-operatoria, citorredu^ao pre-operato- 
ria e detec^ao precoce de recidiva; 
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- bleomicina e imiquimod: Relato de casos, na tentativa de reduzir a lesao para, em 
um segundo tempo, fazer a cirurgia ou quando a paciente nao deseja ou nao tem 
condi^oes cirurgicas; 

- sistemica: Contraindica^io para RDT e cirurgia ou neoadjuvante para cirurgia. 

■ Terapia fotodinamica: 

- acido 5-aminolevulinico + luz; 

- cicatriz minima; 

- preserva a fun<;ao e a estrutura vulvar; 

- bem tolerada; 

- tumor especifico: Evita dificuldade com as margens. 

■ Terapia com laser. 

- altas taxas de recidiva; 

- muita dor apos o procedimento. 
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Questoes 


1. Qual e a taxa de recidiva apos o tratamento cirurgico? 

a. Menor do que 1%. 

b. 5%. 

c. 10%. 

d. 20%. 

e. Ate 40%. 

2. 0 que fazer diante de uma lesao eczematosa e pruriginosa da vulva? 

a. Conduta expectante. 

b. Biopsia imediata. 

c. Tratamento com corticosteroide topico por 4 a 6 semanas e, caso nao regrida, biopsia. 

d. Exerese da lesao. 

e. Anti-histaminico via oral e reavaliagao em 3 meses. 

3. Existem outros tratamentos alternativos para a doenga de Paget da vulva ? 

a. Nao. 

b. Sim. 

c. Existem, mas nao sao o ideal. 

d. 0 tratamento de escolha e o cirurgico. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 



Carcinoma de Celulas Escamosas da Vulva 


CASO 74 


Fatima Moreno Pires 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

M.L.F., 44 anos de idade, domestica, parda, casada, natural e procedente de Barueri, SP, 
estudou ate o 1° ano do ensino fundamental. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Coceira na vulva ha 8 meses. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere que, ha cerca de 8 meses, comei^ou 
a apresentar prurido vulvar de forte intensidade e, em seguida, percebeu o aparecimen- 
to de algumas verrugas. Acredita que seu parceiro apresentava verrugas no penis no mes- 
mo perlodo, mas ele nao procurou assistencia medica. 

Iniciou acompanhamento no posto de saude, onde foi submetida a biopsia e cujo 
diagnostico foi condiloma acuminado. Realizou tratamento com acido tricloroacetico 
(ATA), mas fez somente uma aplica<;ao, porque compareceu apenas a uma consulta. Per- 
maneceu sem acompanhamento ginecologico e manteve vida sexual ativa, usando pre¬ 
servative quase sempre. 

Cerca de 4 meses apos a aplica^ao do ATA, houve evolu 9 ao com aparecimento de 
uma ferida profunda em perineo, pouco dolorosa, nao associada a sangramento e com 
aumento progressive na extensao. Negou corrimento genital, mas referiu leve dispareu- 
nia de superficie, que nao a impedia de manter rela 9 oes sexuais. Negou sinusorragia. 
Antes do aparecimento da lesao, nao fazia acompanhamento ginecologico regular. 
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Antecedentes pessoais Tabagista desde os 20 anos de idade (2 matpos/dia). Nega etilismo 
ou uso de drogas. 

Antecedentes familiares Mae cardiopata, pai falecido (nao sabe a causa). Nega outras 
doen 9 as na familia. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade, com ciclos menstruais regula- 
res, com dura<;ao de 3 dias e intervalo de 28 dias. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^ao aos 16 anos de idade. Teve cinco parceiros, sendo 
tres fixos e dois eventuais. Atualmente, tern apenas um parceiro. 

Seu ultimo relacionamento durou 2 anos e ela desconhece se parceiros anteriores ja 
apresentaram alguma doen 9 a sexualmente transmissivel. Nenhum deles era usuario de 
droga ou etilista. O parceiro atual bebia nos finais de semana e fumava, mas nunca foi 
usuario de droga ou fez sorologia para HIV. 

Antecedentes obstetricos Nulipara. 

Metodos anticoncepcionais Uso de preservativo quase sempre. Nunca usou outro meto- 
do contraceptivo. 

EXAME FISICO 
Ginecologico 

Presen 9 a de lesao ulcerada logo abaixo da furcula, de aproximadamente 5 cm de diame- 
tro, com fimdo limpo e bordas hipertroficas, estendendo-se ate a regiao perianal (Figu- 
ra 1). Linfonodopatia inguinal bilateral. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Os exames estao resumidos na Tabela 1. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

Prurido vulvar intenso associado a verrugas ha 8 meses. Apos 4 meses do aparecimento 
do prurido, evoluiu com ulcera extensa e profunda, pouco dolorosa e de crescimento 
progressivo. 

Diagnostico etiologico 

■ Verrugas: 

- condiloma acuminado; 

- condiloma piano. 
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Figura 1 Linfonodopatia inguinal bilateral. £3 


Tabela 1 Exames complementares 


Exames 

Hemograma 

Sorologias para HIV, sffilis, hepatites B e C, herpes 
simples 

Colpocitologia oncologica 

Bacterioscopia de secregao vaginal 

Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia 
trachomatis no conteudo endocervical e uretral 

Citologia da secregao da lesao para pesquisa de 
herpes simples 

Biopsia de vulva (resultado parcial) 

Biopsia de vulva (resultado definitivo) 


Resultados 

Sem alteragoes 

Todas negativas 

Negativa para celulas neoplasicas 
Nugent 3, ausencia de tricomonas e leveduras 

Negativas 

Negativa 
NIV III + HPV 

Carcinoma de celulas escamosas r subtipo 
queratinizante, moderadamente diferenciadas 
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■ Prurido vulvar cronico: 

- neoplasia intraepitelial vulvar tipo usual; 

- neoplasia intraepitelial vulvar tipo diferenciada; 

- llquen simples cronico; 

- liquen escleroatrofico; 

- liquen piano; 

- cancer de vulva. 

■ Ulcera vulvar nao dolorosa, com prurido intenso: 

- slfilis; 

- donovanose; 

- neoplasia intraepitelial vulvar; 

- cancer de vulva. 

A paciente foi encaminhada ao Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo (Icesp), 
onde foi submetida a cirurgia e realizou acompanhamento do cancer. 

COMENTARIOS 

Paciente iniciou o quadro clinico com prurido vulvar intenso cronico associado a ver¬ 
rugas. 

O sintoma mais comum da NIV e o prurido vulvar, presente em cerca de 60% dos 
casos e, muitas vezes, de dura^ao superior a 2 anos. Outros sintomas ffequentes sao o 
ardor e a dor na vulva e a dispareunia superficial. Cerca de 10 % das pacientes sao assin- 
tomaticas, o que significa que, por rotina, a vulva deve ser inspecionada, com especial 
aten^ao naquelas que sao portadoras de neoplasia intraepitelial de colo do utero, da va¬ 
gina e/ou da regiao anal. 

No cancer de vulva, o prurido esta presente em cerca de 69% das ocasioes e, em ge- 
ral, e de longa dura^ao. Segundo Soen e Salvatore, os sinais e sintomas no cancer de vulva 
estao muitas vezes presentes em cerca de 6 a 8 meses antes de a mulher procurar o espe- 
cialista. O exame ginecologico cuidadoso da regiao vulvar feito por inspe^o e palpa^ao 
nao deve ser menosprezado. Quando necessario, devem-se indicar exames complemen- 
tares como a vulvoscopia, ou seja, a visualizat^ao da vulva com lupa ou colposcopio (au- 
mento de ate 10 vezes) apos usar acido acetico a 5%, propiciando detalhes muito uteis 
em casos nos quais nao ha lesao a vista desarmada (SOEN). 

O teste de Collins propicia grande numero de falsos-positivos por causa da reten- 
9 S 0 do corante em microfissuras consequentes ao ato de co^ar. As regioes mucosas tam- 
bem retem o corante. 
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A paciente evoluiu com ulcera nao dolorosa e extensa, permaneceu com prurido. 

A historia anterior de biopsia, revelando condiloma acuminado que, por se tratar 
de mulher jovem, de 44 anos de idade, com historia de tabagismo por mais de 20 anos 
(2 ma^s/dia), cinco parceiros e uso irregular de camisinha, sugere associa^ao com in- 
fec<;ao por HPV. 

O antecedente de condilomas vulvares foi relacionado a um risco relativo (RR) de 
15,8 a 18,5 de se contrair uma lesao de NIV, enquanto a soropositividade para o HPV 16 
foi associada a um RR de 3,6 a 13,4. E possivel que a condilomatose vulvar seja um mar- 
cador indireto da suscetibilidade imunologica do epitelio escamoso da vulva a infec^ao 
pelo HPV de alto risco. Foi determinado que as mulheres infectadas pelo HIV tem in¬ 
cidencia 4 a 6 vezes mais elevada de softer de NIV, geralmente associada a neoplasia in- 
traepitelial cervical, vaginal e anal, e que essa incidencia diminui com a medica^o an- 
tirretroviral, o que sugere a importancia da imunidade sistemica - dal a importancia da 
sorologia para HIV nessa paciente. 

A taxa de incidencia da NIV tem aumentado de forma gradual e progressiva. Stur¬ 
geon et al. analisaram a incidencia de NIV e do carcinoma invasivo de vulva nos Esta- 
dos Unidos em duas epocas diferentes (1973 a 1977 e 1985 a 1987) e verificaram que, 
enquanto a incidencia do carcinoma invasivo de vulva se manteve estavel em ambas as 
epocas (1,3 e 1,2:100.000 mulheres, respectivamente), a incidencia das lesoes de NIV du- 
plicou de uma decada para a seguinte (1,1 e 2,1:100.000 mulheres, respectivamente). 
Tambem observaram que a media de idade das mulheres com NIV, na epoca de 1973 a 
1977, era superior aos 35 anos, enquanto a mesma media, na epoca de 1985 a 1987, era 
inferior a essa idade. Os autores sugeriram, entao, que a altera^o nos habitos sexuais e 
o aumento da prevalencia da infec^o pelo HPV poderia explicar os resultados. 

Joura et al. compararam a incidencia das lesoes de NIV e do cancer invasivo de vul¬ 
va em uma popula 9 ao europeia nos perlodos de 1985 a 1988 e de 1994 a 1997. Verifi¬ 
caram que a incidencia das lesoes de NIV triplicou no espa 90 de uma decada, enquan¬ 
to a incidencia do carcinoma invasivo se manteve estavel nos dois periodos. Quando 
consideraram apenas as mulheres com 50 anos de idade ou menos, observaram que a 
incidencia de NIV aumentou 392%, enquanto a do carcinoma invasivo aumentou ape¬ 
nas 157%, o que interpretaram como consequencia da previsivel canceriza 9 ao das le¬ 
soes de NIV. 

Sykes et al., na Nova Zelandia, avaliaram os fatores epidemiologicos de 65 pacien- 
tes consecutivos com o diagnostico de NIV, entre os anos de 1989 e 1999. Constataram 
que a media da idade a data do diagnostico foi de 38 anos, sendo que as mulheres fu- 
mantes eram mais jovens que as nao fumantes; em 2/3 dos casos, as lesoes de NIV esta- 
vam associadas a neoplasia intraepitelial do colo do utero e/ou da vagina, das quais 43% 
de alto grau; e que 79% das doentes eram sintomaticas, com uma dura 9 ao media dos 
sintomas de 9,5 meses. 
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O cancer de vulva e uma das mais raras neoplasias malignas do sexo feminino, com 
incidencia mundial de aproximadamente 1,8:100.000 mulheres, aumentando para 
20:100.000 apos os 75 anos de idade. A Federa^o Internacional de Ginecologia e Obs- 
tetricia (Figo) estima que o cancer de vulva representa aproximadamente 4 a 5% dos 
canceres genitais femininos. O cancer de vulva, principalmente, e uma doen 9 a de faixa 
etaria elevada, acima dos 60 anos, mas que tem sido observado em mulheres na pre-me- 
nopausa. Geralmente, e o carcinoma de celulas escamosas, ou o chamado carcinoma es- 
pinocelular (CEC), embora outros tipos histologies possam acontecer, como melano¬ 
ma, carcinoma basocelular, sarcoma e adenocarcinomas. 

O cancer de vulva e altamente curavel quando diagnosticado precocemente. A so- 
brevida depende do estado patologico dos linfonodos da regiao inguinal. Assim, a au- 
sencia de comprometimento significa sobrevida global de 5 anos livre de doen^a da or- 
dem de 90%. Todavia, havendo envolvimento linfonodal, essa taxa e de 50 a 60%. 

Os fatores de risco para metastase dos linfonodos sao: avalia^o clinica linfonodal, 
idade, grau de diferencia^ao, estadio, tamanho do tumor, profundidade de invasao es- 
tromal e presen^a capilar-linfatica. Aproximadamente 30% dos pacientes operaveis tem 
dissemina^ao linfonodal, evidenciando a necessidade de diagnostics mais precoces. A 
analise multifatorial de fatores de risco no carcinoma escamoso da vulva demonstra que 
o estado dos linfonodos e o diametro da lesao primaria, quando considerados juntos, 
sao as unicas variaveis associadas ao prognostic. 

Pacientes com linfonodos inguinais nao comprometidos e lesoes nao maiores que 
2 cm tiveram sobrevida de 98% em 5 anos; enquanto que aqueles com qualquer tama¬ 
nho, mas com 3 ou mais linfonodos unilaterais ou 2 ou mais bilaterais, tiveram uma taxa 
de sobrevida de 29% em 5 anos. Em muitos casos, o desenvolvimento do cancer vulvar 
e precedido por condiloma ou NIV. 

Atualmente, sabe-se que o HPV e um dos fatores etiologies de carcinomas em areas 
genitais. O local mais comum de envolvimento e o grande labio (aproximadamente 50% 
dos casos), mas o labio menor responde por 15 a 20% dos casos. O clitoris e as glandu- 
las de Bartholin sao menos envolvidos. A disseminat^ao desse tumor e influenciada pela 
histologia. Lesoes bem diferenciadas tendem a disseminar ao longo da superficie com 
invasao minima, ja lesoes anaplasicas levam a invasao profunda. A dissemina^o alem 
da vulva e feita para orgaos adjacentes, como vagina, uretra e anus, ou pela via linfatica 
para os linfonodos inguinais e femorais e, entao, para os linfonodos pelvicos. A dissemi- 
na^ao hematogenica (via sangulnea) e rara. 

Carcinoma verrucoso 

Clinicamente, assemelha-se ao condiloma acuminado. Microscopicamente, e caracteri- 
zado por celulas epiteliais bem diferenciadas. 

A superficie e hiperqueratotica, nao ha invasao do espa 90 vascular e seu prognosti- 
co e extremamente favoravel, alem de estar associado ao papilomavirus tipo 6. 
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Sarcoma 

O leiomiossarcoma e o mais comum na vulva. Os tumores geralmente sao maiores que 
5 cm de diametro. Quando diagnosticados, ja apresentam invasao profunda. O diagnos- 
tico microscopico leva em considera^o a contagem de mitoses observadas na lamina. 

Histiocitoma fibroso maligno 

Origina-se do histiocito com diferencia^ao fibroblastica. E o segundo sarcoma mais co¬ 
mum na vulva e seu pico de incidencia ocorre na pos-menopausa. Aparece como uma 
massa solitaria, amarronzada ou pigmentada, secundaria as areas hemorragicas dentro 
do tumor. Contem, no estudo imuno-histoqulmico, alfa-l-antitripsina e alfa-1-antiqui- 
motripsina. E tipicamente infiltrativo tanto nas margens como na fascia adjacente, cujo 
envolvimento e associado a alto risco de dissemina^ao local e a metastase distante. 

Sarcoma epitelioide 

Ocorre com maior ffequencia nos grandes labios, na area subclitoridiana e no clitoris. E 
usualmente superficial, podendo ocorrer em estruturas mais profundas. Raramente pro- 
duz metastases, embora o risco de recidiva local seja frequente. 

O diagnostico diferencial e feito com carcinomas espinocelulares e tumores rabdoides. 

Outros sarcomas da vulva 

Incluem os angiossarcomas, sarcoma de Kaposi, hemangiopericitoma e lipossarcoma. 

Melanoma maligno invasivo 

Aparece em cerca de 3 a 10% dos tumores malignos da vulva. Ocorre mais em mulheres 
brancas, na faixa etaria dos 50 anos. Pode crescer de areas previamente pigmentadas ou 
nao. A lesao pode ser plana ou elevada. O diagnostico diferencial e feito com nevus atl- 
picos e melanose vulvar. 

TRATAMENTO 

Atualmente, a sobrevida em 5 anos e de cerca de 70%. O sucesso da cirurgia depende de 
cuidados pre-operatorios adequados. Correc^ao de estados carenciais, sanguineos e ali- 
mentares e importante. Cuidados higienicos locais, como limpeza com agua e sabao e 
duchas vaginais, e imperioso. 

O tratamento da infec<;ao secundaria e feito com antibioticoterapia sistemica. A fim 
de evitar infec^ao precoce pos-cirurgia por evacua^ao, preconiza-se a limpeza do trato 
digestivo baixo com enteroclisma previo em numero de, no minimo, 2. Prefere-se a anes- 
tesia peridural. 

No pos-operatorio, prescrevem-se dieta sem reslduos e terapia obstipante a fim de 
retardar a evacua^ao e o consequente risco de contamina^o. A sonda vesical de demo- 
ra e recomendada ate a cicatriza^o adequada do retalho cutaneo mucoso da pele da 
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coxa com a vagina. Os tipos de cirurgia podem ser: exerese ampla, vulvectomia simples, 
vulvectomia ampliada e vulvectomia radical. A mais recomendada, de acordo com o es- 
tado geral da paciente, e a radical, que compreende a ressec 9 ao em bloco da vulva e lin- 
fonodos inguinofemorais bilaterais nos estadios II em diante. 

As implicates de ordem psicologica diminuiram com a possibilidade de tecnicas 
operatorias plasticas e o uso de retalhos musculocutaneos da vizinhan 9 a. Estes retalhos 
podem ser obtidos por descolamento e deslizamento da pele da coxa, com posterior su- 
tura dos mesmos na mucosa vaginal, bem como pelo uso do retalho musculocutaneo do 
musculo gracil ou da fascia lata ou de retalho de pele abdominal. 

A radio ter apia pode ser utilizada para a profilaxia de recidivas tumorais no leito da 
dissec 9 &o linfonodal e para recidivas localizadas de dificil acesso cirurgico. 

A quimioterapia tern sido cada vez mais estudada em protocolos experimentais, mas 
ainda nao ha indica 9 ao dela de forma adjuvante ou terapeutica. 
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Questdes 


1. Quais sao os tipos histologicos malignos da vulva? 

a. Carcinoma espinocelular, carcinoma basoescamoso, carcinoma adenoide cistico e melanoma. 

b. Adenocarcinoma seroso papilifero e tumor de celulas em "sinete". 

c. Celulas em "sinete" e cancro duro. 

d. Tumor botrioide, rabdomiossarcoma. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Qual e o sintoma mais comum no carcinoma de vulva? 

a. Sangramento na pos-menopausa. 

b. Prurido vulvar cronico. 

c. Verrugas. 

d. Ulceras. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual e a localizagao mais comum do carcinoma de celulas escamosas na vulva? 

a. Introito vaginal. 

b. Regiao perineal. 

c. Sulco genitofemoral. 

d. Grandes labios. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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Carcinoma Invasor de Colo do Utero 


CASO 75 


Dariane Sampaio Alves Morales Piato 

Jesus Paula Carvalho 


IDENTIFICAQAO 

C.S.B., 26 anos de idade, dona de casa. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Sangramento vaginal com odor fetido e dores em baixo ventre ha 1 
mes. 

Historia pregressa da molestia atual Corrimento com odor fetido ha aproximadamente 1 
mes. Nao fazia qualquer acompanhamento ginecologico ha mais de 3 anos. Quando o 
corrimento surgiu, procurou o hospital e realizou exames de citologia oncotica, cujo re- 
sultado foi positivo para celulas neoplasicas sugestivas de carcinoma invasor e atipias em 
celulas glandulares compatlveis com adenocarcinoma in situ. Fez biopsia de colo do ute¬ 
ro, com resultado de adenocarcinoma invasor. Foi referenciada para o Servi^o da Disci- 
plina de Ginecologia do Departamento de Obtetrlcia e Ginecologia do HCFMUSP para 
orienta^ao do tratamento. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega HAC, diabete, doen 9 as sistemicas, uso de medicares, taba- 
gismo, cirurgias anteriores e alergias. 


Antecedentes familiares NDN. 
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Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade, ciclos regulares com dura^ao 
de 5 a 6 dias e em intervalos de 28 a 30 dias. Nega colicas. 

Antecedentes sexuais Inlcio da atividade sexual aos 16 anos de idade. Teve 10 parceiros 
sexuais. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes, dois partos normais e um aborto. 

Metodo anticoncepcional Coito interrompido. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica, afebril. 

■ Abdome: Plano, flacido, sem massas palpaveis, indolor a palpa^o superficial e pro¬ 
funda, DB negativa. 

Ginecologico 

■ OGE: Grandes e pequenos labios sem altera^oes, procedencia de parede vaginal ante¬ 
rior grau I. 

■ Exame especular: Colo do utero com lesao vegetante, ffiavel, em toda a sua extensao, 
paredes vaginais normotroficas, sem lesdes, e sangramento discreto vindo da lesao. 

■ Toque vaginal: Paredes vaginais livres, colo irregular, endurecido e bastante volumo- 
so, a ponto de nao ser possivel mensura-lo. 

■ Toque retal: Mucosa retal sem infiltra 9 oes, abaulada por tumor de 7 cm de diametro. 
Parametrios aparentemente livres. 

Hipotese diagnostica 

■ Cancer de colo do utero EC IB2 (Figo). 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Revisao de lamina da biopsia de colo do utero 

Como procedimento de rotina, foi realizada revisao de lamina. O diagnostico final foi 
de carcinoma pouco diferenciado, infiltrando a mucosa endocervical. O exame imuno— 
-histoquimico foi positivo para 34BE12, negativo para 35bhl 1 e positivo para pl6 e p63. 
Esse perfil e compatlvel com carcinoma epidermoide. 

Diagnostico por imagem 

■ Fatores prognostics e exames de imagem (Tabela 1). 


Tabela 1 Fatores diagnostics e prognostics do carcinoma invasor do colo do utero 

Fatores diagnostics Linfangiografia US TC 

e prognostics 

Profundidade de 
invasao 

Tamanho tumoral X X 

Extensao parametrial X X 

Extensao vaginal X 

Invasao de bexiga e ^ 

reto 

Metastase a distancia X 

Metastase linfonodal X X 

Oxigenagao 

intratumoral 


Vascularizagao 

tumoral 


RM PET Mapeamento 

linfatico 

X 

X 

X X 

X X 

X 

X X 

XXX 

X(com contraste) X 


X(com contraste) 
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Ultrassonografia pelvica transretal 

Processo expansivo do colo uterino medindo ate 7 cm no maior diametro transverso. 
Tal processo apresenta sinais de invasao parametrial bilateral e invasao do corpo uteri¬ 
no. Nota-se contato tumoral com a parede anterior do reto, sem sinais de invasao. 

Ressonancia magnetica 

■ Volumosa lesao solida expansiva no colo uterino, heterogenea, com areas necroticas/ 
cisticas de permeio, medindo cerca de 7,5 X 7 X 6,2 cm (LL X AP X CC), com sinais 
de invasao do ter 90 superior da vagina e de ambos os parametrios. 

■ Sinais de invasao da gordura perirretal e proximidade com a face anterior do reto. 

■ Lesao determinando pequeno hematometrio, enquanto o restante do utero apresen¬ 
ta sinal heterogeneo, sem lesoes definidas. 

■ Ovario direito aumentado de volume, medindo 5,5 X 4,6 X 3,7 cm, a custa de cisto 
septado medindo 3,5 cm. 

■ Pequeno cisto hemorragico com 0,8 cm. 

■ Ovario esquerdo de aspecto normal, medindo 3 X 2,4 X 1,8 cm. 

■ Pequena quantidade de liquido livre na pelve. 

■ Linfonodomegalia isolada na cadeia illaca interna direita, medindo cerca de 2,2 X 
1,8 cm, com pequenas areas de necrose central. 

■ Figado, vias biliares, pancreas e suprarrenais de aspecto normal. 

■ Rins com dimensoes normais e sem hidronefrose, apresentando boa concentra^ao do 
meio de contraste. 

■ Cistos simples subcentimetricos a direita. 

Radiografia de torax 
Sem altera^oes. 

TRATAMENTO 

Por se tratar de tumor muito volumoso, optou-se por tratamento radioquimioterapico, 
da seguinte forma: 

■ Radioterapia externa 4.500 cGy; 

■ Braquiterapia 4 X 700 cGy, 1 vez/semana, totalizando 2.800 cGy; 

■ Quimioterapia com platina, 40 mg/m 2 ,1 vez/semana (6 ciclos), concomitante a radio¬ 
terapia externa. 

C0MENTARI0S 

O cancer de colo do utero e o segundo cancer mais incidente na popula^o feminina. De 
acordo com a Federa^ao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (Figo), define-se EC 
IB2 aquele tumor restrito ao colo do utero, com diametro clinicamente maior que 4 cm. 
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Estudos epidemiologicos e moleculares indicam a infec 9 ao persistente pelo HPV 
como precursora biologica mais importante na carcinogenese cervical. O DNA do HPV 
e encontrado em 50 a 80% das lesoes epiteliais de alto grau e em mais de 90% das amos- 
tras de tecidos de pacientes com carcinoma de celulas escamosas do colo do utero, sen- 
do o HPV 16 o tipo mais encontrado (50% dos casos), seguido do HPV 18. 

O tratamento do cancer de colo do utero EC IB2, tambem denominado Bulky ou 
Barrel-shaped, representa um desafio para os oncoginecologistas, uma vez que existe 
maior risco de recidiva e de comprometimento linfonodal. 

Quando comparado ao EC IB1, a sobrevida em 5 anos cai de 90%, no primeiro caso, 
para 65 a 75%, nos EC IB2. 

As op 9 oes de tratamento para o EC IB2 incluem: 

■ Cirurgia de Wertheim-Meigs com ou sem radio/quimioterapia adjuvante. 

■ RDT externa/braquiterapia + histerectomia total abdominal (HTA). 

■ Quimioterapia neoadjuvante + cirurgia de Wertheim-Meigs. 

■ Radio quimioterapia com ou sem HTA. 

Cirurgia de Wertheim-Meigs com ou sem radioquimioterapia adjuvante 

Em rela 9 ao a cirurgia radical de Wertheim-Meigs (HTA -I- SOB + linfadenectomia de ca- 
deias illacas + parametrectomia + retirada de manguito vaginal), podem-se citar como 
vantagens o menor tempo de tratamento, a preserva 9 &o da fun 9 ao ovariana em pacien¬ 
tes jovens, o fato de nao causar estenose vaginal e a possibilidade de propiciar estadia- 
mento cirurgico. Segundo Peters, porem, 80 a 88% das pacientes com cancer de colo IB2 
precisam ser submetidas a RDT adjuvante, o que representa significativo aumento da 
morbidade. 

As pacientes submetidas a cirurgia de Wertheim-Meigs devem receber terapia ad¬ 
juvante, dependendo do grau de risco de recidiva, apos estudo anatomopatologico defi¬ 
nitive. 

■ Alto risco de recidiva: 

- margens comprometidas; 

- parametrios comprometidos; 

- linfonodos comprometidos. 

■ Risco intermediary de recidiva: 

- tamanho do tumor; 

- profundidade de invasao; 

- invasao linfovascular. 

Para Peters, a RDT adjuvante deve ser indicada em pacientes com tumores com fa- 
tores de risco intermediaries, enquanto a quimioterapia deve ser acrescentada quando 
houver alto risco de recidiva. 
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Radioterapia externa + braquiterapia + HTA 

Como desvantagem da RDT para EC IB2, citam-se a extensao lateral do tumor, que vai 
alem da curva de isodose tumoricida da braquiterapia em muitos casos, e o fato de exis- 
tirem maiores areas de hipoxia que diminuem a a^ao da radioterapia. 

Os campos da radioterapia externa ou teleterapia sao baseados em quatro campos 
perpendiculares: o limite superior (a transi^ao das vertebras lombares L4/L5), o limite 
inferior (as bordas inferiores dos forames obturadores ou, mais inferior a este limite, 
quando existe a necessidade de incluir o canal vaginal) e os limites laterais (estabeleci- 
dos pela distancia de ate 1,5 a 2 cm lateralmente a linha ileopectlnea bilateralmente). 

A dose da radioterapia externa e feita com ffa 9 oes de 1,8 Gy a 2 Gy/dia, 5 vezes/se- 
mana, ate um total de 45 a 50 Gy. Essa dose total no campo pelvico deve ser respeitada, 
evitando-se complica 9 oes actinicas graves em al^as intestinais, e e considerada suficien- 
te para a esteriliza^ao de doen 9 a subcllnica em linfonodos. No entanto, para esteriliza- 
9 &o do tumor central, e considerada insuficiente e, por isso, e necessario um comple- 
mento de dose no volume tumoral central, por meio da braquiterapia. 

A braquiterapia e realizada com moldagem utero-vaginal, utilizando-se aplicador 
de anel e sonda intrauterina. Sao realizadas quatro fra 9 oes semanais de 700 cGy para EC 
I e II e doses de 750 cGy para EC III e IV, perfazendo o total de 2.800 cGy ou 3.000 cGy 
no total, calculados no ponto A. 

O ponto A esta espacialmente localizado a 2 cm do piano que passa pelo orificio ex- 
terno do colo do utero e lateralmente a 2 cm do eixo central do canal cervical bilateral¬ 
mente. 

Rutledge refere melhora da sobrevida com HTA extrafascial apos RDT; porem, Keys 
verificou melhora somente da taxa de recidiva central, mas nao da sobrevida. 

Quimioterapia neoadjuvante + Wertheim-Meigs 

A quimioterapia neoadjuvante tern a inten 9 ao de diminuir o volume tumoral, propi- 
ciando cond^oes mais adequadas para o tratamento cirurgico e/ou radioterapico sub- 
sequente, podendo, ainda, eliminar ou reduzir tanto a dissemina 9 ao para os nodulos lin- 
faticos como a ocorrencia de micrometastases a distancia. 

Sardi estudou 309 pacientes EC IIB de 1988 a 1993 , dividindo o tratamento em qua¬ 
tro grupos, e observou os seguintes dados: 

■ Radioterapia externa + braquiterapia (n = 73): Sobrevida de 48%. 

■ Wertheim-Meigs + Radioterapia (n = 75): Sobrevida de 41%. 

■ Quimioterapia neoadjuvante + radioterapia (n = 72): Sobrevida de 54%. 

■ Quimioterapia neoadjuvante + Wertheim-Meigs + radioterapia (n = 89): Sobrevida 
de 65%. 

Ja Panici observou 409 pacientes com EC IB2 a EC III no periodo de 1990 a 1996, 
dividindo as pacientes em dois grupos, e observou: 
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■ Quimioterapia neoadjuvante + WM: n = 210. 

■ Radio ter apia: n = 199. 

Esse estudo demonstrou que 18% dos casos foram irressecaveis, levando a um atra- 
so no tratamento adequado. Das pacientes que foram operadas, o exame patologico re- 
velou resposta completa em 13% e doen 9 a microinvasiva em 8%, sendo que 26 % das 
pacientes necessitaram de RDT adjuvante. 

Quimio/radioterapia com ou sem HTA 

Estudos com quimio/radioterapia para o cancer de colo EC IB2 demonstram melhora do 
intervalo livre de doe^a, melhora da sobrevida e menor risco de metastases a distancia. 

A quimioterapia age como radiossensibilizante com efeito citotoxico, levando ao 
tratamento de micrometastases. 

A droga mais utilizada atualmente e a cisplatina na dose de 40 mg/m 2 ,1 vez/sema- 
na (6 ciclos). 

Observou-se, em estudo prospective, sobrevida de 83% em 3 anos com uso de cis¬ 
platina e de 74% sem a mesma. Os efeitos adversos principais ocorrem em 35% dos ca¬ 
sos e sao principalmente hematologicos e gastrointestinais. 

Segundo Duenas-Gonzales, o tratamento standard para o cancer de colo IB2 e a qui- 
miorradioterapia baseada em cisplatina, com aumento de 12% de sobrevida em 5 anos, 
quando comparada a radioterapia exclusiva. 
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Questdes 


1. Apos o termino do tratamento, houve resposta parcial, com persistence tumoral. Qual seria 
sua conduta diante dessa situagao? 

a. Radioterapia externa e braquiterapia. 

b. Braquiterapia. 

c. Trocar a droga da quimioterapia. 

d. Cirurgia de Wertheim-Meigs. 

e. Histerectomia total abdominal. 

2. Qual e o tempo ideal para realizagao de cirurgia apos urn tratamento radioterapico? 

a. Ate 2 semanas. 

b. Ate 6 semanas. 

c. 3 meses. 

d. 6 meses. 

e. 1 ano. 

3. Quais sao os riscos da cirurgia apos tratamento radioterapico? 

a. Lesao vascular. 

b. Lesao de bexiga. 

c. Lesao de alga intestinal. 

d. Maior chance de fistulas. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 



Hiperplasia Endometrial 
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Walter Pinheiro 
Jose Maria Soares Junior 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

A.M.C., 36 anos de idade, branca, casada, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Menstruagao irregular ha 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Ha 6 meses, a paciente refere perda de sangue por via 
vaginal irregularmente. Informa aumento do fluxo e da duragao do sangramento geni¬ 
tal (superior a 8 dias) ha 3 meses, bem como diminuigao do intervalo (inferior a 20 dias), 
necessitando de atendimento de urgencia, onde recebeu tratamento por via endoveno- 
sa, mas nao sabe informar os medicamentos. Posteriormente, procurou o ambulatorio 
de ginecologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Sao Paulo. 

Antecedentes pessoais Informa que teve as doengas proprias da infancia sem complica- 
goes. Sem outras doengas de que tenha conhecimento. 

Antecedentes familiares Mae falecida por problemas do coragao (nao sabe mais detalhes) 
e pai falecido por problemas decorrentes de acidente vascular cerebral isquemico. 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. Refere que os ciclos menstruais 
eram regulares, com intervalo de 30 dias e dura^ao, em media, de 4 a 5 dias, ate 6 meses 
atras, quando se iniciaram os sangramentos anormais e intermitentes referidos. 

Antecedentes obstetricos Nulipara. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ IMC: 28 kg/m 2 . 

■ Sistema cardiovascular: Bulhas normofoneticas em ritmo de 2 tempos. 

■ PA: 140 X 90 mmHg. 

■ Sistema respiratorio: Pulmoes sem ruidos adventicios. 

■ Abdome: Pendente, sem hernias ou massa palpavel, bem como visceromegalias. 

■ Membros inferiores: Sem anormalidades. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pen dentes, sem abaulamentos e/ou retra 9 oes, palpatio sem nodula 9 oes ou 
espessamentos, parenquima mamario normal, expressao mamaria bilateral negativa. 

■ Vulva: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade, sem ulceras ou tumora 9 oes, forma 9 oes 
vestibulolabiais sem altera 9 oes, sem procidencias de paredes vaginais ou perda urina¬ 
ria aos esfor 90 s solicitados. 

■ Toque: Vagina pervia para dois dedos, com paredes lisas e elasticidade e fornices vagi¬ 
nais livres. Colo do utero cilindrico, anterior, indolor a mobiliza 9 ao e orificio externo 
impervio, antevertido, de tamanho normal e indolor a mobiliza 9 ao. 

■ Anexos: Nao palpaveis. 

■ Exame especular: Pequena quantidade de sangue em fundo de saco posterior. 

■ Exames de imagem: Mamografia, ultrassonografia pelvica e transvaginal, colposcopia 
e citologia oncotica. 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 

■ Metrorragia a esclarecer. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Verifica-se, a ultrassonografia pelvica transvaginal, espessamento endometrial de 10 mm, 
de contornos irregulares com imagem hiperecogenica rodeada por areas hipoecogeni- 
cas. O padrao do eco endometrial nao era compativel com a epoca do ciclo menstrual, 
que necessitava de prosseguimento investigatorio. 

A paciente, entao, foi submetida a histeroscopia diagnostica ambulatorial e a biop- 
sia dirigida de endometrio. 
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Histeroscopia diagnostics ambulatorial 

O exame evidenciou canal cervical sem anormalidades e cavidade uterina ampla, com 
endometrio proliferativo. Contudo, foi vista imagem polipoide com vascularizai^ao al- 
terada e pequenas glandulas com ectasia, mais significativa no fundo. Os orificios tuba- 
ricos eram normais bilateralmente. A biopsia dirigida, utilizando o sistema de Bettocchi, 
indicou tratar-se de hiperplasia endometrial com atipias. 

O diagnostico foi confirmado utilizando-se o criterio de Kurman e Norris para fa- 
zer a distin^ao entre a hiperplasia complexa com atipias e o adenocarcinoma de endo¬ 
metrio bem diferenciado. 

COMENTARIOS 

A ultrassonografia tern se firmado como importante metodo de investiga 9 ao da cavida¬ 
de pelvica. O advento dos transdutores endovaginais aumentou a sensibilidade do me¬ 
todo e a medida do eco endometrial tern se mostrado eficaz na identifica^o de anorma¬ 
lidades endometriais. 

A histeroscopia foi um dos primeiros metodos desenvolvidos para visualizar e es- 
tudar diretamente a cavidade uterina. A histeroscopia abriu novas possibilidades diag- 
nosticas para o canal cervical e a cavidade uterina, revelando limites que existiam para 
a curetagem uterina. Atualmente, e possivel a execu^ao de um exame endoscopico, no 
ambulatorio, sem o uso de qualquer tipo de anestesico ou de dilata^o do canal cervi¬ 
cal. Esse exame permite fechar o diagnostico e afastar a lesao precursora do cancer en¬ 
dometrial, que e mais grave, como no caso descrito. 

Os fatores de risco para cancer de endometrio devem ser observados na investiga- 
9 S 0 do sangramento genital anormal. Os principals fatores de risco sao: obesidade, nu- 
liparidade, menopausa tardia (apos os 52 anos de idade), diabetes melito, uso de tamo- 
xifeno, terapia estrogenica sem opos^ao progestinica e fatores geneticos. Contudo, as 
lesoes precursoras sao mais ffequentes. Entre elas, destaca-se a hiperplasia endometrial 
com atipias, visto que aproximadamente 18% das mulheres podem evoluir para o ade¬ 
nocarcinoma endometrial. 

O sangramento uterino anormal, como no caso descrito, e uma queixa ffequente 
das pacientes, que necessitam ser investigadas para afastamento de neoplasia endome¬ 
trial. 
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Questdes 


1. Qual seria o melhor exame para investigar uma paciente com metrorragia? 

a. Curetagem uterina. 

b. Ultrassonografia pelvica. 

c. Histeroscopia com biopsia dirigida. 

d. Histerossalpingografia. 

e. Histerossonografia. 

2. Qual lesao e a precursora do cancer endometrial do tipo I? 

a. Proliferagao endometrial. 

b. Polipo endometrial. 

c. Polipo endocervical. 

d. Adenomiose. 

e. Hiperplasia endometrial com atipias. 

3. Considera-se duragao do fluxo menstrual normal: 

a. 3 a 7 dias. 

b. Acima de 7 dias. 

c. Menos de 2 dias. 

d. 7 a 10 dias. 

e. 10 a 15 dias. 
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IDENTIFICAQAO 

E.B.C., 57 de idade, comerciante, procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Sangramento vaginal ha 1 ano. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente com historia de menopausa ha 18 anos, in- 
formando uso de terapia hormonal com estrogenios conjugados e progestagenios por 
15 anos, sendo interrompida ha 3 anos. Menciona sangramento pos-menopausa ha 
1 ano, em dois episodios. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Nega hipertensao arterial e diabete melito. 

Antecedentes familiares Pai, mae e irmaos sem historia de cancer. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 14 anos de idade. Data da ultima menstrua^ao: ha 
18 anos. 

Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 24 anos de idade. Rela^ao sexual regular, 
sem queixas. Teve apenas 1 parceiro. 
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Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes, 3 partos normais (sendo o ultimo realizado ha 
29 anos). 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, anicterica e afebril. 

■ PA: 120 X 80 ramHg. 

■ Peso: 58 kg. 

■ Altura: 1,55 m. 

■ IMC: 25 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Pendentes, sem abaulamentos e/ou retra 9 oes, ausencia de nodulos, expressao 
negativa. 

■ Abdome: Plano, indolor a palpa 9 ao profunda, ruldos hidroaereos presentes, DB ne- 
gativo. 

■ OGE: Pilifica 9 ao normal para sexo e idade. 

■ Especular: Colo epitelizado, secre 9 ao vaginal ausente. 

■ Toque vaginal: Colo de consistencia fibroelastica, corpo uterino e anexos nao palpados. 

■ Toque retal: Parametrios livres. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Sangramento pos-menopausa. 

Diagnostico etiologico 

■ Polipo endometrial. 

■ Mioma uterino. 

■ Cancer de corpo uterino. 

■ Atrofia endometrial. 

R0TEIR0 DIAGNOSTICO 

A paciente apresentou sangramento pos-menopausa. No entanto, sabe-se que apenas 
10% das pacientes que cursam com tal sintoma sao efetivamente portadoras de cancer 
de corpo uterino. A causa mais comum de sangramento nesse periodo e a presen 9 a de 
polipos endometriais, miomas submucosos ou atrofia endometrial. Contudo, para to- 
das as pacientes que referirem esse sintoma, deve-se excluir a presen 9 a de cancer. 

A investiga 9 ao diagnostica come 9 a com a ultrassonografia pelvica transvaginal, a 
partir da analise do eco endometrial. Para pacientes na pos-menopausa que nao fazem 
uso de terapia hormonal, espera-se que tal medida gire em torno de 5 mm. Medidas aci- 
ma de 8 mm associadas a sangramento pos-menopausa devem ser investigadas. 
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A amostragem histologica pode ser obtida por meio de videohisteroscopia diagnos- 
tica (metodo padrao-ouro) com biopsia dirigida, curetagem uterina ou aspira^ao de en¬ 
dometrio com sonda intrauterina. 

O exame de Papanicolaou, no que tange ao auxilio diagnostic© de neoplasias endo- 
metriais, pouco contribui para o esclarecimento das mesmas, pois se apresenta positivo 
em menos de 50% dos casos de cancer endometrial. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia pelvica e transvaginal 

Demonstrou utero em AVF, com volume de 29,8 cm 3 ; eco espessado e heterogeneo, com 
nodula^ao hipoecogenica de 1,8 X 0,9 cm, projetando-se para o interior da cavidade; e 
Doppler com baixa resistencia, IR + 0,3/0,4 (Figura 1). 

Videohisteroscopia diagnostica com biopsia de endometrio 

A videohisteroscopia diagnostica e o metodo de escolha para o diagnostico de patolo- 
gias endometriais, uma vez que permite a visualiza^ao direta da cavidade uterina. A pa- 
ciente em questao submeteu-se a esse metodo com biopsia dirigida, obtendo o diagnos¬ 
tico de adenocarcinoma endometrioide G2. 





Figura 1 Ultrassonografia pelvica e transvaginal. $3 

Observagao: Dopplerfluxometria da camada endometrial com baixa resistencia. 
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Os tumores do corpo uterino sao definidos como aqueles que acometem o corpo 
uterino acima do orificio interno do utero. Os tipos histologicos principals sao os epi- 
teliais (carcinomas) e os mesenquimais (sarcomas). 

Entre os epiteliais, verificam-se os carcinomas de baixo risco (tipo I), isto e, estro- 
genio-dependentes, que acometem preferencialmente mulheres obesas e diabeticas. As 
hiperplasias endometriais apresentam-se como lesoes precursoras e tambem pode ser 
verificada anomalia genomica decorrente da altera 9 ao no gene PTEN. Tern como 
principal representante o adenocarcinoma endometrioide, que corresponde a 80% dos 
carcinomas do endometrio. 

Ja os carcinomas de alto risco (tipo II) tern comportamento mais agressivo. Seus 
principals representantes sao o carcinoma seroso papilifero e o carcinoma de celulas 
claras. Para esse grupo de tumores, nao se verifica a rela^ao com estimulo estrogenico 
persistente. E encontrado em mulheres magras e em faixa etaria mais elevada do que as 
do tipo I. Apresentam como principal altera^o a muta^ao do gene p53. 

A paciente nao apresentava sobrepeso, hipertensao arterial ou diabete. 

Complementagao da propedeutica apos o diagnostico anatomopatologico 

Ressonancia magnetica de abdome total e pelve 

A ressonancia magnetica de pelve foi solicitada com o intuito de avaliar a extensao da 
doen 9 a endometrial, a invasao miometrial e o estado linfonodal. O conhecimento de tais 
informa^oes pelo cirurgiao previamente a cirurgia e de suma importancia, pois possibi- 
lita um melhor planejamento terapeutico. 

O resultado foi ausencia de linfonodomegalia, utero de dimensoes reduzidas, espes- 
samento irregular e polipoide em parede anterior, comprometendo menos de 50% da 
parede miometrial (Figura 2). 

TRATAMENTO 

Com base nas recomenda 9 oes propostas pela Federa 9 ao Internacional de Ginecologia e 
Obstetricia (Figo) (1988), o tratamento do cancer de endometrio compreende: histerec- 
tomia total abdominal, anexectomia bilateral, coleta de citologia peritoneal, linfadenec- 
tomia iliaca bilateral e para-aortica (dependendo da extensao da doen 9 a e do tipo his- 
tologico) e omentectomia (para os tumores tipo II). 

A paciente referida foi submetida a incisao longitudinal com abertura da cavidade 
por pianos, a inventario da cavidade abdominopelvica e a histerectomia total abdomi¬ 
nal com anexectomia bilateral, alem de linfadenectomia iliaca e para-aortica, sendo que 
a pe 9 a operatoria confirmou os achados da ressonancia magnetica (Figura 3). 

No que se refere a linfadenectomia sistematica em pacientes com cancer de endo¬ 
metrio, esta implica aumento consideravel das complica 9 oes intraoperatorias (lesoes 
urologicas, vasculares e nervosas), do tempo cirurgico e de permanencia hospitalar, alem 
da morbidade pos-operatoria. 
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Figura 2 Ressonancia magnetica de pelve mostrando espessamento endometrial polipoide em parede anterior. 



Figura 3 Avaliagao macroscopica da pega cirurgica. S 
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Com o intuito de evitar linfadenectomias sistematicas desnecessarias e diminuir as 
morbidades supracitadas e o risco operatorio, sem, no entanto, fugir dos prindpios on- 
cologicos, o conceito do linfonodo sentinela (LS) pode ser utilizado. 

O LS e aquele que primeiro recebe a linfa proveniente da area acometida pelo tu¬ 
mor e, consequentemente, das celulas neoplasicas. Seu estado pode refletir corretamen- 
te a situa^ao de toda a cadeia linfatica regional, de modo que, se o LS nao esta acometi- 
do por doen 9 a, a cadeia linfatica remanescente tambem deve estar livre. Da mesma 
maneira, se o LS esta positivo, existe uma probabilidade de os outros linfonodos da re- 
giao tambem estarem acometidos. Na ultima decada, varios estudos conseguiram vali- 
dar esse procedimento para melanoma e cancer de mama, passando a representar um 
dos mais revolucionarios avan 9 os em cirurgia oncologica da atualidade. 

O princlpio basico por tras do LS e identificar a drenagem linfatica tumoral por 
meio de um marcador, que pode ser um corante (azul) ou uma substancia radioativa 
(tecnecio-99). Nos casos de tumores do endometrio, tais substancias podem ser injeta- 
das proximas ao tumor, por videohisteroscopia diagnostica, antes da cirurgia. Durante 
a opera 9 ao, e possivel localiza-los por visao direta ou com o uso de um gamma-probe 
(medidor de radioatividade emitida), possibilitando sua exerese seletiva. A valida 9 ao do 
LS evita ate 80% das linfadenectomias no cancer de endometrio, diminuindo substan- 
cialmente a morbidade e a agressao cirurgica. 

Para a paciente deste caso, realizou-se a inje 9 ao de tecnecio por videohisteroscopia 
diagnostica na vespera da cirurgia peritumoral em 4 pontos. Duas horas apos o proce¬ 
dimento, a paciente foi submetida a linfocintilografia, com o intuito de mapear os lin¬ 
fonodos captantes, e constatou-se capta 9 &o da substancia radioativa nas cadeias iliacas 
direita e esquerda (Figura 4). 

No intraoperatorio, os achados da linfocintilografia foram confirmados pelo gamma— 
-probe, que verificou tecnecio no utero e nas referidas cadeias linfonodais (Figuras 5 e 6). 
Nao foi constatada capta 9 &o na cadeia periaortica. 

CONCLUSAO 

A paciente evoluiu com bom estado geral, sem intercorrencias. O exame anatomopato- 
logico evidenciou adenocarcinoma endometrioide, estadio IB G2. Para este caso, por se 
tratar de paciente de baixo risco (doen 9 a confinada ao corpo do utero, invasao tumoral 
ate metade da espessura do miometrio, ausencia de invasao linfatica ou vascular e tu¬ 
mor de grau nuclear I ou II), optou-se por nao realizar radioterapia adjuvante, em con- 
cordancia com as guidelines da Figo. 

A paciente foi orientada (apos a retirada dos pontos e checagem de AP) a retornar 
a cada 3 meses (primeiro ano de seguimento), nos quais foram realizadas avalia 9 ao 
colposcopica, coleta de colpocitologia oncotica e tomografia de torax, abdome total e 
pelve. 
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Figura 4 Linfocintilografia. Captagao da substancia radioativa nas cadeias 
ilfacas. A: Pelve anterior. B: Pelve anterior (silhueta). C: Pelve LD. D: Pelve LD 
(silhueta). 



Figura 5 Presenga de tecnecio no utero. 23 
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Figura 6 Presenga de tecnecio nas cadeias linfonodais iliacas. 23 


COMENTARIOS 

O cancer de endometrio e o tumor genital maligno feminino mais frequente em paises 
desenvolvidos e o segundo cancer ginecologico mais frequente no Brasil. Tern a partial - 
laridade de apresentar sintomatologia precoce, o que propicia o diagnostic mais rapi- 
do, e incide, geralmente, em pacientes com media etaria de 62 anos. 

Os tumores do corpo uterino manifestam-se, principalmente, por meio do sangra- 
mento pos-menopausa, mas tambem podem-se observar dor em hipogastrio, emagre- 
cimento, tumor abdominal e fraqueza. 

O estadiamento e cirurgico (Figo, 1988), devendo o oncoginecologista cirurgico rea- 
lizar coleta de citologia peritoneal, histerectomia total abdominal com anexectomia bi¬ 
lateral, colpectomia fundica, linfadenectomia pelvica e para-aortica e omentectomia, 
quando se tratar dos epiteliais tipo II. Sao fatores prognostics uterinos de alto risco o 
grau de diferencia^ao tumoral, a invasao miometrial profunda, o tipo histologic, a ex- 
tensao para cervix e istmo e a invasao do espa 90 linfovascular. Para os fatores prognos¬ 
tics extrauterinos, consideram-se as metastases em linfonodos pelvicos, para-aorticos, 
metastases anexiais, dissemina^ao intraperitoneal e citologia peritoneal positiva. 

No que tange ao tratamento, cabe ressaltar que, para os tumores estadio I de baixo 
risco (invasao miometrial de ate 50%, grau nuclear I ou II e ausencia de invasao linfo¬ 
vascular), a cirurgia supracitada exclusiva e suficiente, tendo em vista que a chance de 
recorrencia e de 5%. Para os tumores estadio I (restritos ao corpo uterino) de alto risco 
(invasao miometrial maior do que 50%, grau nuclear III e presen 9 a de invasao linfovas¬ 
cular), alem do tratamento cirurgico, faz-se necessaria a radioterapia complementar (tele 
ou braquiterapia), pois a chance de recorrencia e de 10 a 25%. 

Para os tumores tipo II, preconiza-se quimioterapia com carboplatina e paclitaxel, 
associada a radioterapia do fundo vaginal, mesmo para pacientes estadio IA com doen- 
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9 a residual no especime cirurgico (alem dos estadios superiores a IA), por causa do com- 
portamento biologico mais agressivo apresentado por esses tumores. 

No estadio II (envolvimento do colo uterino), preconiza-se o tratamento cirurgico 
seguido por radioterapia externa e/ou braquiterapia. A radioterapia e recomendada em 
razao do risco de recorrencia, de 15 a 30%. 

Tumores estadio IIIA (acometimento de serosa, anexos ou citologia positiva) a IIIC 
(linfonodos pelvicos ou para-aorticos positivos) demandam cirurgia e quimioterapia 
(cisplatina e doxorrubicina) seguidas de radioterapia (individualizar cada caso). 

Para os tumores IVA (mucosa de bexiga ou de reto acometida), orienta-se radiote¬ 
rapia externa asssociada a radioterapia intravaginal (individualizar ad^ao de quimiote¬ 
rapia). Para o estadio IVB (metatase a distancia), da-se preferencia a hormonioterapia 
(acetato de megestol, seguido de tamoxifeno). 

Em rela 9 &o ao LS, apesar de seu conceito ser extremamente promissor, existe pou- 
ca experiencia no uso para o cancer de endometrio. Nos poucos estudos prospectivos 
bem conduzidos sobre o tema, verifica-se que eles envolveram um pequeno numero de 
pacientes (12 a 34) e levantaram questoes importantes, como local de inje 9 ao e tipo de 
marcador utilizado. 

A inje 9 ao intrauterina do marcador (peritumoral por histeroscopia), simulando a 
via de drenagem linfatica natural do cancer de endometrio, parece ser uma estrategia 
bastante interessante. Maccauro et al. conseguiram administrar os dois tipos de marcado- 
res ao redor do tumor por meio da histeroscopia e obtiveram taxas de identifica 9 ao do 
LS de 100 %. Por outro lado, a capta 9 ao do corante azul ocorreu em apenas 33 a 38% dos 
casos, sendo que nenhum caso foi positivo para o azul e negativo para o Tecnecio-99, 
comprovando a maior sensibilidade deste ultimo metodo. 

Niikura et al. utilizaram a mesma metodologia, mas somente injetaram o radioco- 
loide como marcador e conseguiram identificar o LS em 82% dos casos, com sensibili¬ 
dade e valor preditivo negativo de 100 %. Esses estudos tambem revelaram informa 9 oes 
importantes em rela 9 ao a topografia dos LS encontrados. 

Os autores identificaram 78% dos LS na regiao para-aortica. E fato que, no tratamen¬ 
to cirurgico do cancer de endometrio, frequentemente, negligencia-se a regiao para-aor¬ 
tica, nao estendendo a linfadenectomia ate essa area, com o intuito de restringir a mor- 
bidade operatoria. Essa situa 9 ao deve ser revista diante dos novos conhecimentos. 
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Questdes 


1. Em relagao ao cancer de endometrio, assinale a alternativa incorreta: 

a. Tumor genital mais frequente nos paises desenvolvidos. 

b. A media de idade de acometimento para os tumores epiteliais do tipo I e de 60 anos. 

c. Os sintomas dessa afecgao costumam ser precoces e se traduzem por algia pelvica intensa. 

d. Os tumores epiteliais do tipo II acometem pacientes com mais idade. 

e. Os sintomas dessa afecgao costumam ser precoces e se traduzem em sangramento pos-me- 
nopausa. 

2. 0 diagnostico de cancer de endometrio (gold standard) e feito por meio de: 

a. Curetagem uterina de prova. 

b. Ultrassonografia pelvica e transvaginal, por meio da medida do eco endometrial. 

c. Videohisteroscopia diagnostica. 

d. Aspirado endometrial. 

e. Histerectomia total abdominal. 

3. 0 estadiamento cirurgico do cancer de endometrio e feito por meio dos procedimentos abai- 
xo, exceto: 

a. Histerectomia total abdominal + anexectomia bilateral. 

b. Coleta de liquido peritoneal. 

c. Linfadenectomia pelvica e para-aortica. 

d. Biopsias de peritoneo. 

e. Omentectomia. 
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IDENTIFICAQAO 

M.R.S., 43 anos de idade, branca, solteira, biologa, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Sangramento genital anormal ha 3 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Refere ciclos hipermenorragicos esporadicos, aumen- 
to do volume abdominal e pressao em regiao pelvica ha 3 meses. 

A paciente foi submetida a exames de rotina ginecologica em outro servigo, nos 
quais foram observados, em exame ultrassonografico pelvico transvaginal, aumento das 
dimensoes uterinas e nodulo que sugeriam mioma uterino. 

Antecedentes pessoais Alguns episodios de faringite/amigdalite. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade, ciclos menstruais de 10 a 12 dias, 
com fluxo aumentado e intervalos irregulares (10 a 18 dias). 

Antecedentes sexuais Vida sexual ativa e uso de anticoncepcionais orais. 


Antecedentes obstetricos Nulipara. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, anicterica e afebril. 

■ Ausencia de lesoes na pele. 

■ Exame cardiorrespiratorio sem altera 9 oes. 

■ Abdome: Flacido, indolor a palpa 9 ao, RHA presentes e normais, DB negativa. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera 9 oes na inspe 9 ao estatica e dinamica, normopalpavel e expressao 
mamaria negativa bilateral, linfonodos axilares e supra e infraclaviculares nao palpa- 
veis. 

■ OGE: Clitoris e forma 9 oes labiais normais para sexo e idade, perineo integro. Nao hou- 
ve procidencia de paredes vaginais ou perda urinaria aos esfor 9 os solicitados. 

■ OGI: Paredes vaginais sem altera95es, colo epitelizado e orificio externo puntiforme. 

■ Toque: Vagina pervia para dois dedos, paredes vaginais sem altera 9 oes, fornice vaginal 
posterior livre, colo do utero de tamanho e consistencia normais, indolor a mobiliza 9 ao, 
e corpo uterino aumentado de tamanho (4 vezes o normal). Anexos nao palpaveis. 

HIPOTESE DIAGNOSTICAINICIAL 

■ Leiomioma uterino. 

TRATAMENTO 

Em razao da hipotese de leiomioma uterino, a paciente foi submetida a miomectomia 
abdominal com ressec 9 ao de nodulo de consistencia amolecida e colora 9 ao amarelada, 
mas esse padrao nao e o usual do leiomioma uterino. Posteriormente, o diagnostico his- 
topatologico evidenciou sarcoma do estroma endometrial com marcadores imuno-his- 
toquimicos de caldesmon negativo e de CD 10 positivo. 

Em seguida, apos o resultado histopatologico, a paciente foi submetida a histerec- 
tomia total, a anexectomia bilateral e a ressec 9 ao de areas suspeitas macroscopicamente 
de implante neoplasico, com retirada de sarcoma do estroma endometrial residual, com 
extensao de aproximadamente 10 cm, margens cirurgicas livres de comprometimento 
neoplasico, incluindo partes moles e parametrios, e segmento cervical. Os linfonodos 
iliacos direitos e esquerdos estavam livres de neoplasia, bem como a margem da bexiga, 
e o tecido estava epiploico dentro dos limites de normalidade. 

O diagnostico final foi de sarcoma do estroma endometrial e leiomioma uterino. 

DISCUSSAO 

A prevalencia de sarcoma em mulheres que aguardam histerectomia por causa de diag¬ 
nostico pre-operatorio de leiomioma uterino e de 0,2 a 0,5%. A diferencia 9 ao clinica en- 
tre leiomioma (tumor uterino benigno) e o sarcoma uterino e um desafio. 
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A sintomatologia clmica nao e util na distin<;ao entre leiomioma e sarcoma uteri- 
no, pois, tipicamente, hipermenorragia, desconforto ou pressao pelvica e massa pelvica 
estao presentes em ambos. No entanto, o crescimento de um presumido leiomioma ou 
o aparecimento de um tumor na pos-menopausa requer investigate diagnostica. 

Nao ha exames de imagem que possam diferencia-los com confian 9 a. Leiomiomas e 
sarcomas uterinos podem ter caracteristicas semelhantes radiologicamente, visto que am¬ 
bos sao massas uterinas focais e podem apresentar necrose central. A ressonancia nuclear 
magnetica pode ser util nas mulheres com alguma suspeita de sarcoma, mas nao define o 
diagnostico. A ausencia de calcifica95es e um achado consistente de leiomiossarcoma. 

O exame de imagem indicado para investiga 9 ao de tumor uterino e a ultrassono- 
grafia pelvica. 

A raridade dos sarcomas uterinos dificulta a realiza 9 ao de estudos epidemiologicos 
para identifica 9 ao dos fatores de risco, do seu manejo e a defin^ao do melhor tratamen- 
to. Alem disso, nao ha indica 9 ao de investiga 9 ao por meio de exames de imagem ou mes- 
mo histopatologica de todos os casos que sugiram leiomioma, para afastar a possibili- 
dade de sarcoma uterino. 

Frequentemente, o sarcoma uterino e achado pos-operatorio (histerectomia/mio- 
mectomia) realizado por outros motivos sem a suspeita previa dessa neoplasia. O diag¬ 
nostico e histologico. 

Os outros tipos de tratamento em mulheres com presumido leiomioma uterino sin- 
tomatico, como abla 9 ao endometrial, uso de analogos GnRH, progestagenios e emboli- 
za 9 ao das arterias uterinas, por nao biopsiarem o tecido uterino para analise anatomo- 
patologica, podem deixar de diagnosticar o sarcoma uterino. 

COMENTARIOS 

O sarcoma uterino origina-se do miometrio ou do tecido conectivo endometrial. Apre- 
senta comportamento mais agressivo e associa-se a pior prognostico se comparado ao 
adenocarcinoma uterino. Trata-se de tumor raro, com incidencia de 0,36:100.000 mu¬ 
lheres nos Estados Unidos e taxa de 7,6 a 9,1% dos canceres uterinos. 

Ele tern alta taxa de recidiva local, metastases a distancia e prognostico desfavora- 
vel, com sobrevida total menor que 50% em 2 anos, mesmo quando diagnosticado em 
estadios iniciais. 

Os tres tipos histologicos mais comuns de sarcoma uterino sao sarcoma do estro- 
ma endometrial, leiomiossarcoma e tumor mulleriano misto maligno dos tipos homo¬ 
logo e heterologo. Os tumores do estroma endometrial ocorrem principalmente em mu¬ 
lheres na perimenopausa, entre 45 e 50 anos de idade, e cerca de 1/3 acomete mulheres 
na pos-menopausa. 

Em virtude da baixa incidencia e, consequentemente, do pequeno numero de casos, 
os fatores de risco nao sao bem identificados, embora alguns estudos tenham observado 
que nao ha rela 9 ao com paridade, doen 9 as associadas ou tratamento radioterapico pre- 
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vio. Seu sintoma mais frequente e a hemorragia uterina. A dor e a pressao abdominal cau- 
sadas por uma massa pelvica expansiva sao menos comuns. Ao exame, pode ser consta- 
tado endurecimento parametrial ou a paciente pode apresentar-se assintomatica. 

A incidencia de leiomiossarcomas e maior em mulheres negras, enquanto os sarco¬ 
mas do estroma endometrial ocorrem mais em mulheres brancas. Alguns estudos rela- 
tam aumento do risco de desenvolvimento de sarcoma uterino com o uso prolongado 
de tamoxifeno (mais de 5 anos). Estudos randomizados do uso de tamoxifeno em pa- 
cientes com cancer de mama relatam que essas mulheres apresentavam risco de 
17:100.000 mulheres por ano de sarcoma uterino. 

Habitualmente, o diagnostico pre-operatorio e de leiomioma uterino. No momento 
da cirurgia, o diagnostico pode ser sugerido por um utero aumentado preenchido por tu- 
mores necroticos e hemorragicos de consistencia mole, branco acinzentado a amarelos, com 
superficies salientes, associados a extensoes elasticas vermiformes para as veias pelvicas. 

Os tumores do estroma endometrial sao divididos conforme a atividade mitotica, 
a invasao vascular e as diferen^as observadas no prognostico. O nodulo do estroma en¬ 
dometrial e uma lesao solitaria, nao infiltrativa, limitada ao utero, sem invasao linfatica 
ou vascular, e, geralmente, tern menos de cinco figuras de mitose por campo microsco- 
pico de grande aumento (5FM/10CGA) e melhor prognostico. Ja o sarcoma endome¬ 
trial indiferenciado e uma neoplasia altamente maligna, que, histologicamente, apresen- 
ta mais de 10FM/10CGA. Frequentemente, nao e possivel fazer sua diferencia^ao com o 
estroma, alem de ter evolu^ao clinica mais agressiva e prognostico sombrio. A sobrevi- 
da aproximada em 5 anos, sem doen 9 a, e de 25%. 

O sarcoma do estroma endometrial e distinto do indiferenciado por apresentar me¬ 
nos de 10FM/10CGA. Costuma comportar-se de forma histologicamente agressiva, mas 
nao possui o alto Indice proliferativo associado ao sarcoma endometrial indiferenciado. 
A analise por citometria de fluxo ajuda a diferenciar os dois tipos e a prever a resposta 
terapeutica. 

A dissemina^ao extrauterina do sarcoma do estroma endometrial, geralmente res- 
tringe-se a pelve. As metastases abdominais altas, pulmonar e linfatica sao incomuns. Ha 
recorrencia em quase metade dos casos em um periodo medio de 5 anos apos o trata- 
mento inicial. A sobrevida prolongada e a cura nao sao raras, mesmo apos o desenvol¬ 
vimento de doen^a recorrente ou metastatica. 

O tratamento inicial de pacientes com sarcoma do estroma endometrial consiste na 
excisao cirurgica de todo o tumor vislvel macroscopicamente. Devem-se realizar histe- 
rectomia abdominal total e salpingo-ooforectomia bilateral. Os anexos sempre devem 
ser removidos por causa da propensao de extensao do tumor para os parametrios, liga- 
mentos largos, bem como do possivel efeito estimulante do estrogenio produzido pelos 
ovarios sobre as celulas tumorais. 

Por se tratar de uma doen^a mais rara e, portanto, com poucos estudos, nao ha con- 
senso sobre a melhora da sobrevida no uso da radioterapia no tratamento dos sarcomas 
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de estroma endometrial, apesar de ser recomendada na doen^a pelvica com excisao ina- 
dequada ou recorrencia local. Tambem ha indicates de que o sarcoma do estroma en¬ 
dometrial seja hormonio-dependente ou hormonio-responsivo, e foram descritas res- 
postas objetivas ao tratamento com progestagenio em 48% das pacientes em estudo. 
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Questdes 


1. Qual e o melhor exame para diferenciar o leiomioma do sarcoma uterino? 

a. Exame histopatologico. 

b. Exame ultrassonografico. 

c. Exame por ressonancia magnetica da pelve. 

d. Exame portomografia da pelve. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Quais sao os sinais e/ou sintomas do sarcoma uterino? 

a. Hipermenorragia associada a aumento volumetrico uterino de evolugao rapida. 

b. Metrorragia esporadica. 

c. Espaniomenorragia desde a menarca. 

d. Dismenorreia apos 2 anos da primeira menstruagao. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual das doengas abaixo pode ser diagnostico diferencial do sarcoma uterino? 

a. Endometriose pelvica. 

b. Leiomioma uterino. 

c. Polipo endocervical. 

d. Neoplasia intraepitelial cervical. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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IDENTIFICAQAO 

S.M.S., 62 anos de idade, afrodescendente, casada, secretaria, natural de Minas Gerais, 
procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Lesao ulcerada na vulva ha 18 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Refere que, no inlcio, notou uma pequena lesao ele- 
vada na entrada da vagina, pouco dolorosa e, por vezes, com prurido nas bordas. Usou 
diferentes cremes vaginais, sem melhora importante. Como estava fazendo tratamento 
para depressao, deduziu que deveria ser algum processo infeccioso decorrente do rebai- 
xamento da sua resistencia. Por medo de que pudesse ser “doen^a ruim” e tambem por 
vergonha de se submeter a um exame ultimo, omitiu dos medicos esses sintomas, con- 
tinuando com automedica^o. A lesao evoluiu nos ultimos 12 meses e passou a sangrar 
com frequencia, manchando as vestes. Decidiu, entao, consultar um medico, que fez uma 
biopsia na lesao e informou-a de que seu tratamento era muito complexo e so poderia 
ser feito em um centro especializado. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Bronquite cronica decorrente de tabagismo ha 
mais de 40 anos. 
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Antecedentes pessoais Hipertensao arterial, diabete melito, uso de hipoglicemiantes orais 
e antidepressivos e tabagista de cerca de 30 cigarros por dia. Colecistectomia ha 20 
anos. 

Antecedentes familiares Mae faleceu de cancer nos intestinos e irma teve cancer de 
mama. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos e menopausa aos 50 anos de idade. Nega 
sangramento apos a menopausa, exceto os referidos na queixa atual. 

Antecedentes sexuais Teve relacionamentos sexuais esporadicos ate 15 anos atras. Fazia 
uso eventual de preservatives como metodo contraceptivo. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, ansiosa, levemente dispneica. 

■ Peso: 86 kg. 

■ Altura: 1,62 m. 

■ PA: 150 X 90 mmHg. 

■ Abdome: Com cicatriz em hipocondrio direito. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendentes, sem retra 9 oes ou abaulamentos, aspecto normal a pal- 
pa 9 ao, expressao negativa, sem linfadenomegalia palpavel. 

■ Abdome: Globoso, flacido, ruidos hidroaereos (RHA) presentes, sem massas palpa- 
veis. 

■ Palpa 9 ao de cadeia ganglionar inguinal bilateral: Palpam-se linfonodos bilateralmen- 
te, sendo mais acentuados a esquerda, com linfonodos moveis de cerca de 2 cm. 

■ OGE: Pilifica 9 ao adequada para a idade, presen 9 a de lesao ulcerada de aproximada- 
mente 8 cm no grande labio esquerdo, com areas sangrantes e muito dolorosa ao to¬ 
que no exame clinico (Figura 1). 

■ OGI: Paredes vaginais de textura lisa. Ao toque unidigital, nota-se que a lesao ulcera¬ 
da acomete o grande labio esquerdo, adentra ate a prega himenal, estende-se ate a bor- 
da anal e superiormente e respeita 1 cm do meatro uretral. 

■ Exame especular: Colo uterino de volume normal, orificio externo circular, sem le- 
soes. 

■ Toque: Paredes vaginais lisas, utero de dificil individualiza 9 ao ao exame, devido a dor 
e a obesidade. Nao se tocam massas tumorais. 
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Figura 1 Lesao ulcerada em grande labio esquerdo. 23 


EXAMES COMPLEMENTARES 

■ Exame anatomopatologico de biopsia das bordas e do interior da lesao ulcerada vul¬ 
var: Carcinoma de celulas escamosas, grau 2 histologico. 

■ Tomografia computadorizada de abdome/pelve: 

- utero de 42 cm 3 ; 

- ovarios nao visualizados; 

- linfonodos pelvicos de ate 15 mm; 

- presen^a de linfonodos inguinofemurais bilaterais, sendo o maior localizado a es- 
querda, com tamanho de 2 cm; 

- cadeia para-aortica sem linfonodomegalia; 

- demais estruturas dentro da normalidade. 

■ Colpocitologia oncotica: Altera 9 oes inflamatorias, sem sinais de malignidade. 

■ Mamografia: Mama lipossubstituida, sem lesoes aparentes BI-RADS® II. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Lesao ulcerada na vulva. 

■ Necrose. 

■ Sangramento. 

Diagnostico etiologico 

■ Carcinoma escamoso de vulva. 
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TRATAMENTO 

No caso em questao, tratava-se de um carcinoma de celulas escamosas, com extensao su¬ 
perior a 8 cm, que comprometia a margem anal e respeitava a margem uretral. Os lin- 
fonodos inguinofemurais estavam aumentados de volume a esquerda, provavelmente 
comprometidos pela doen 9 a, porem, moveis. A lesao nao respeitava o limite de 1 cm da 
linha media, de modo que ambas as cadeias linfaticas apresentavam risco consideravel 
de comprometimento neoplasico. A borda anal estava comprometida, tornando impos- 
sivel a ressec<;ao com margem cirurgica livre de neoplasia e sem comprometer a fun 9 ao 
esfincteriana. 

A paciente, que apresentava disturbios psiquiatricos, fazia uso de medica^o antide- 
pressiva e recusou terminantemente qualquer procedimento que pudesse resultar em 
colostomia. 

As cadeias linfonodais pelvicas nao apresentavam evidencias tomograficas de com¬ 
prometimento neoplasico. 

Muito provavelmente, somente a cirurgia nao seria suficiente para o controle da 
doen 9 a por causa da extensao da mesma e do provavel comprometimento dos linfono- 
dos inguinofemurais esquerdos. Haveria a necessidade de tratamento adjuvante quimio- 
terapico e/ou radioterapico. 

Apos discutir todos os aspectos do tratamento com a paciente, a op 9 &o foi por tra¬ 
tamento quimio e radioterapico concomitante e, em um segundo tempo, tratamento ci- 
rurgico localmente radical na vulva, tentando preservar o esfincter retal e a linfadenec- 
tomia inguinofemural bilateral por meio de triplice incisao. Dessa forma, o tratamento 
neoadjuvante foi: esquema semanal de cisplatina (40 mg/m 2 ) por 6 semanas -I- radiote- 
rapia externa 200 cGy/dia, total aproximado de 5.000 cGy na vulva e na pelve. 

Em 3 semanas apos o termino da quimioirradia 9 ao, a paciente apresentava redu 9 ao 
consideravel da lesao (Figura 2) e foi programada a cirurgia com vulvectomia localmen¬ 
te radical ate pianos profundos a esquerda, preservando o esfincter anal e a linfadenec- 
tomia inguinofemural bilateral seguida de reconstru 9 ao do leito cirurgico com rota 9 ao 
de retalho miocutaneo. 

As margens do especime cirurgico foram analisadas por exame anatomopatologico 
intraoperatorio, a fun de garantir margens livres de neoplasia. Houve necrose das bor- 
das do retalho miocutaneo e necessidade de varias reinterven 9 oes. 

Ao exame anatomopatologico da pe 9 a cirurgica, encontraram-se produto de vul¬ 
vectomia localmente radical, carcinoma de celulas escamosas invasivo medindo 3 cm no 
maior diametro, margens cirurgicas livres de neoplasia e linfonodos inguinofemurais es¬ 
querdos (8 estruturas) e direitos (5 estruturas) livres de neoplasia. 

EVOLUQAO 

O tempo decorrido entre o desbridamento das bordas do retalho, os cuidados com a fe- 
rida cirurgica e a completa resolu 9 ao foi de 5 meses. As fun 9 oes urinaria e fecal foram 
mantidas e a paciente e perfeitamente continente. 
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Figure 2 Tres semanas apos o termino da quimioirradiagao. 23 


O aspecto estetico foi considerado satisfatorio pela paciente (Figura 3). O introito 
vaginal encontra-se permeavel e permite atividade sexual, que nao ocorre porque a pa¬ 
ciente ja nao tem atividades sexuais ha muitos anos. 

A unica queixa da paciente consiste na sensa^o de “agua escorrendo pela nadega” 
quando, no ato de urinar, molha a regiao que foi coberta pelo retalho miocutaneo pro- 
veniente do sulco gluteo. 



Figure 3 Aspecto da vulva apos 3 anos. 23 
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COMENTARIOS 

O carcinoma invasivo de vulva e pouco frequente e, apesar de estar em area visivel do 
tegumento, seu diagnostico tardio nao e incomum, mesmo em mulheres com bom ni- 
vel de informa^o e recursos. Como ocorre em mulheres em faixa etaria mais elevada, 
existe um constrangimento natural em procurar assistencia medica adequada e uma ten- 
dencia a automedica^ao. 

Por outro lado, o cancer de vulva tern o potencial de dar metastases em linfonodos 
inguinofemurais tao logo atinja 1 mm de invasao, tornando-se necessaria a retirada des¬ 
ses linfonodos que, por sua vez, acarretam grande morbidade, como linfoceles, linfede- 
ma de membros inferiores e deiscencia da ferida operatoria. 

Por muitos anos, o tratamento padrao do cancer de vulva baseou-se na vulvectomia 
radical e na linfadenectomia inguinofemural com resultados oncologicos bons, mas com 
morbidade inaceitavel. A partir dos anos 1980, diferentes autores propuseram a substi- 
tui^ao da vulvectomia radical em monobloco, por procedimentos menos morbidos que 
garantissem a retirada do tumor com margens cirurgicas livres e a retirada dos ganglios 
por incisoes menores e separadas. 

O grande avan^o, entretanto, veio no final dos anos 1990, com a introdu^ao de qui- 
mio e radioterapia concomitantes (quimioirradia^ao), seguidas de cirurgias mais con- 
servadoras. A quimioirradia^o ja havia se mostrado eficaz no cancer do colo do utero 
e sua utiliza 9 ao no cancer de vulva permitiu reduzir sobremaneira a morbidade cirurgi- 
ca e melhorar os resultados oncologicos. A ad^ao de quimioterapicos tern a finalidade 
de sensibilizar o tumor para uma maior resposta ao tratamento radioterapico. Os esque- 
mas mais utilizados incluem a platina com radiossensibilizante, mas o utilizado neste 
caso foi cisplatina (40 mg/m 2 ) por 6 semanas + radioterapia externa 200 cGy/dia, tota- 
lizando, aproximadamente, 5.000 cGy na vulva e na pelve. 


LEITURAS REC0MENDADAS 

1. Blecharz P, Karolewski K, Bieda T, Klimek M, Pudelek J, Kojs E et al. Prognostic factors in 
patients with carcinoma of the vulva - our own experience and literature review. Eur J Gy¬ 
naecol Oncol 2008; 29(3):260-3. 

2. Landrum LM, Skaggs V, Gould N, Walker JL, McMeekin DS. Comparison of outcome mea¬ 
sures in patients with advanced squamous cell carcinoma of the vulva treated with surgery 
or primary chemoradiation. Gynecol Oncol 2008; 108(3):584-90. 

3. Weikel W, Schmidt M, Steiner E, Knapstein PG, Koelbl H. Reconstructive plastic surgery in 
the treatment of vulvar carcinomas. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2008; 136(1): 102-9. 
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Quest5es 


1. Por que uma mulher de bom nivel econdmico e instruida pode ter o carcinoma de vulva avan- 
gado? 

a. Porque preferiu negar a doenga. 

b. Porque acreditou ser uma doenga banal, passivel de automedicagao. 

c. 0 diagnostico tardio de cancer de vulva e comum mesmo quando se vai ao medico. 

d. 0 cancer de vulva apresenta sintomas precoces. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. 0 tratamento do carcinoma invasivo avangado de vulva e: 

a. Cirurgia. 

b. Radioterapia. 

c. Quimioterapia. 

d. Hormonoterapia. 

e. Combinado: quimioterapia, radioterapia e cirurgia. 

3. Qual e a frequencia do carcinoma invasivo de vulva? 

a. Pouco frequente. 

b. Muito incidente (mensal). 

c. Frequencia superior a 10% da populagao feminina. 

d. Muito prevalente (anual). 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 











Cancer de Ovario 


CASO 80 


Arnaldo Urbano Ruiz 
Fernando Cotait Maluf 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

C.O.S., paciente com 54 anos de idade, casada. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente na pos-menopausa ha 7 anos, com queixa de dor abdominal 
vaga em regiao de mesogastrio ha 3 meses. Apresentou perda de apetite e emagrecimen- 
to de 4 kg no mesmo perlodo. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Nega alteragao do habito intestinal ou epigas- 
tralgia. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial sistemica controlada (em tratamento). 

Antecedentesfamiliares NDN. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Estado geral regular, mucosas descoradas em +/4 e hidratadas, anictericas, acianoticas. 

■ Torax: NDN. 

■ Regiao abdominal: Distensao graduada em +++/4+, presenga de ascite e massa pal- 
pavel em hipogastrio, endurecida e fixa de aproximadamente 8 cm. 

■ OGE: NDN. 
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■ OGI: NDN (especular). 

■ Toque vaginal: Colo uterino apagado sem tumora^oes, utero retrovertido fixo e pre- 
sen 9 a de massa endurecida em topografia de anexos bilateralmente. 

■ Toque retal: Esfincter normotonico sem tumora 9 oes, abaulamento em parede retal an¬ 
terior aderida ao reto sem infiltrar sua luz. 

Hipotese diagnostics 

■ Massa pelvica a esclarecer. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

■ Citologia cervicovaginal oncologica. 

■ Marcadores tumorais (CA-125 e CA-19-9). 

■ Ultrassonografia pelvica transvaginal. 

Resultados obtidos 

■ CA-125: 1.700 UI/mL (elevado). 

■ CA-19-9: 78 UI/mL (elevado). 

■ Citologia cervicovaginal oncologica: Classe II. 

■ Ultrassonografia pelvica transvaginal: Massa solida cistica em topografia de ovarios 
bilaterais, com vegeta 9 oes grosseiras e presen 9 a de ascite (sugestivo de neoplasia). 

Massa ovariana bilateral com sinais ultrassonograficos de malignidade acompanha- 
da de CA-125 extremamente elevado, sugerindo tumor maligno de ovario, que pode ser 
primario ou metastatico (estomago ou colon). Foi necessario, portanto, solicitar colo- 
noscopia e endoscopia digestiva alta, as quais foram negativas (normais), refo^ando a 
hipotese de tumor primario de ovario. 

Em seguida, a paciente necessitou de confirma 9 ao histopatologica por biopsia com 
agulha grossa guiada por tomografia computadorizada pelvica da massa ovariana. O re- 
sultado foi carcinoma seroso papillfero de ovario grau II. 

ESTADIAMENTO 

O estadiamento do cancer de ovario e cirurgico. Assim, apos os exames pre-operatorios 
e a tomografia de torax, abdome e pelve (para avaliar a extensao da doen 9 a e, eventual- 
mente, indicar a quimioterapia neoadjuvante (antes do ato operatorio), deve-se proce- 
der a cirurgia. Nesse caso, a tomografia computadorizada de torax foi normal (mostran- 
do que a regiao estava livre da doen 9 a) e a de abdome e de pelve mostraram sinais 
sugestivos de dissemina 9 ao na cavidade abdominal (carcinomatose peritoneal), estando 
a doen 9 a em estadio avan 9 ado. 
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Neste caso, os principios do tratamento cirurgico foram: 

■ Laparotomia mediana xifopubiana, para inventario rigoroso da cavidade abdominal. 

■ Cirurgia citorredutora otima (ou seja, ressecar toda doen 9 a visivel, deixando eventual- 
mente focos residuais menores que 1 cm. Quando nao se consegue deixar a doen^a 
residual menor que 1 cm em cada foco, chama-se a cirurgia de subotima). 

■ Retossigmoidectomia, esplenectomia e apendicectomia para alcazar os objetivos ci- 
tados anteriormente. 

■ Cirurgia-padrao: Ressec 9 ao de utero, ovarios, tubas uterinas, omento maior, linfono- 
dectomia pelvica bilateral e retroperitoneal abaixo das veias renais. 

A paciente foi submetida a laparotomia com incisao xifopubica e inventario da ca¬ 
vidade. Os achados intraoperatorios demonstraram presen^a de ascite volumosa, carci- 
nomatose peritoneal (dissemina^ao do tumor na cavidade) em regiao subdiafragmati- 
ca direita, omento maior, al^as de delgado e pelve (Figuras 1 a 3). 

A seguir, foi realizada ressec^ao de omento maior, de toda a doen^a subdiafragma- 
tica (Figura 4), de toda a doen 9 a pelvica (Figura 5) e de multiplos, alem de implantes pe- 
ritoneais, histerectomia com anexectomia bilateral, apendicectomia e linfonodectomia 
pelvica bilateral e retroperitoneal abaixo das veias renais (Figura 6) e coloca 9 &o de cate- 
ter totalmente implantavel para quimioterapia intraperitoneal adjuvante no pos-opera- 
torio (Figura 7). 

A paciente teve evolu 9 ao satisfatoria, recebendo alta no 7° dia pos-operatorio. 



Figura 1 Detalhe da incisao abdominal. £3 
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Figura2 Doenga subfrenica. 2S 



Figura3 Doenga na pelve. 23 
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Figura4 Doenga subdiafragmatica. 23 



Figura 5 Neoplasia ovariana na pelve. 23 
Setas = areas com focos da neoplasia ovariana. 
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Figura 6 Linfadenectomia pelvica no tratamento do cancer ovariano. 23 



Figura 7 Posicionamento do cateter para quimioterapia intraperitoneal. S 
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COMENTARIOS 

A citorredu 9 ao otima, seguida de quimioterapia adjuvante endovenosa baseada em pla- 
tina, e o tratamento ideal para carcinomatose peritoneal de origem ovariana, com ta- 
xas de sobrevida maiores nas pacientes adequadamente operadas em rela 9 ao aquelas em 
que a citorredu 9 ao foi subotima, com doen 9 a residual maior que 1 cm. 

Com base no trabalho de Armstrong et al., tem-se colocado o cateter para a qui¬ 
mioterapia intraperitoneal adjuvante nos pacientes operados de forma adequada. A 
quimioterapia intraperitoneal adjuvante e acompanhada da quimioterapia parenteral 
e tern demonstrado ganho de sobrevida em rela 9 ao ao mesmo grupo que realiza ape- 
nas quimioterapia endovenosa. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Armstrong DK, Bundy B, Wenzel L, Huang HQ, Baergen R, Lele S et al. Gynecologic Onco¬ 
logy Group. Intraperitoneal cisplatin and paclitaxel in ovarian cancer. N Engl J Med 2006; 
354(l):34-43. 

2. Deraco M, Baratti D, Laterza B, Balestra MR, Mingrone E, Macri A et al. Advanced cytore- 
duction as surgical standard of care and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy as pro¬ 
mising treatment in epithelial ovarian cancer. Eur J Surg Oncol 2011; 37(l):4-9. 

3. Pignata S, Cannella L, Leopardo D, Pisano C, Bruni GS, Facchini G. Chemotherapy in epi¬ 
thelial ovarian cancer. Cancer Lett 2011 [in press]. 
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Questoes 


1. Paciente com massa abdominal e CA-125 extremamente elevados sugerem: 

a. Tumor benigno de ovario. 

b. Endometriose ovariana. 

c. Leiomioma submucoso. 

d. Tumor maligno de ovario. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Sao exames que avaliam a extensao de cancer ovariano: 

a. Tomografia computadorizada de torax, abdome e pelve. 

b. Ultrassonografia pelvica e de rins. 

c. Eletrocardiograma e radiografia de torax. 

d. Tomografia computadorizada de cranio e torax. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual e o tratamento para carcinomatose peritoneal devido a tumor de ovario? 

a. Expectante. 

b. Apenas quimioterapia. 

c. Apenas citorredugao. 

d. Citorredugao com quimioterapia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Tumor Mucinoso Borderline Ovariano 


CASO 81 


Jose Carlos Sadalla 
Giovanni Miglino Suarez 
Jesus Paula Carvalho 


IDENTIFICAQAO 

M.S.S., 70 anos de idade, afrodescendente, casada, domestica, natural da Bahia. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Aumento do volume abdominal ha 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Aumento progressivo do volume abdominal ha 6 meses, 
com aparecimento de massa abdominal. Relata emagrecimento de 13 kg nesse periodo. 

Desde o inlcio do quadro, apresenta obstipagao, com diminuigao do numero de 
evacuagoes. Nega sangramento gastrointestinal e disfagia e queixa-se de dor retroester- 
nal em queimagao. Nega alteragoes urinarias. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensa em uso de hidroclortiazida. Submetida a colecistec- 
tomia ha 11 anos. Nega tabagismo. 

Antecedentes familiares Irma com diabetes tipo II. Nega casos de cancer na familia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos de idade e menopausa aos 46 anos. No 
menacme, tinha ciclos regulares, com duragao de 3 dias e intervalo de 30 dias (fluxo nor¬ 
mal). 
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Antecedentes obstetricos Doze gesta^oes, onze partos normais e um aborto. Primeiro 
parto com 14 anos e ultimo parto com 45 anos de idade. Amamentou todos os filhos (6 
meses em media). 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica. 

■ PA: 140 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,57 m. 

■ Peso: 65,3 kg. 

■ IMC: 20,8 kg/m 2 . 

■ Cardiorrespiratorio: Sem altera 9 oes. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de ret^bes ou abaulamentos, parenquima normal, expressao ne- 
gativa, axila e fossas supra e infraclavicular sem linfonodos palpaveis. 

■ Abdome: Globoso, flacido, ruidos hidroaereos presentes, massa abdominopelvica de 
contornos irregulares, endurecida, com aproximadamente 30 cm de diametro, pouco 
movel, sem sinais de ascite. 

■ OGE: Pilifica^ao e trofismo adequados para a idade, afastamento dos musculos eleva- 
dores do anus e procidencia da parede vaginal anterior ate a rima vulvar. 

■ Especular: Vagina e colo atroficos, sem lesoes aparentes. 

■ Toque: Colo anteriorizado, utero e anexos de dificil avalia^o pela presen^a da massa 
referida ao exame abdominal. 

■ Toque retal: Livre. Nota-se abaulamento da parede anterior pela massa abdominal, 
sem invasao retal. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

■ Ultrassonografia transvaginal: Massa clstica, anecoica, com varias septa^oes no seu in¬ 
terior, ao nivel da regiao hipogastrica, ocupando 2/3 da cavidade abdominal, de pro- 
vavel origem ovariana. Ausencia de liquido livre. 

■ Tomografia computadorizada de abdome/pelve: Volumosa forma^ao expansiva com 
aspecto predominantemente clstico, com septa 9 oes, algumas com aspecto irregular 
que podem corresponder a lesao de etiologia ovariana (Figuras 1 a 5). 

■ Marcadores tumorais: 

- CA-125 = 158,6 (normal ate 35). 

- CEA = 47,6 (normal ate 5 em nao fumantes). 

- Colpocitologia oncotica: Altera 9 oes inflamatorias/reativas (observa 9 ao: Atrofia). 
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Mamografia: Altera^oes benignas, BI-RADS® II. 

Colonoscopia: Polipo colonico, sendo realizada polipectomia. No anatomopatologi- 
co, adenoma tubular com atipia leve. 

Endoscopia digestiva alta: Esofagite distal erosiva leve (classe A de Los Angeles) + her¬ 
nia hiatal por deslizamento. Sem outras altera 9 oes. 



Figura 1 TC de abdome/pelve. 



Figura2 TC de abdome/pelve. 
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Figura3 TC de abdome/pelve. 



Figura 4 TC de abdome/pelve. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Aumento do volume abdominal e dor abdominal. 

Diagnostico etiologico 

■ Tumor ovariano. 

■ Tumor gastrointestinal. 

■ Tumor uterino. 

■ Tumor peritoneal. 

■ Metastase ovariana de tumor extragenital. 

TRATAMENTO 

Paciente submetida a laparotomia para retirada do tumor abdominal. No intraoperato- 
rio, procedeu-se a coleta de citologia peritoneal, na qual foi verificado que a massa era 
de origem ovariana D (Figuras 6 a 8). Realizou-se exerese do tumor anexial junto com 
a trompa D e foi solicitada avalia<;ao intraoperatoria pelo patologista (“exame de con- 
gela^ao”). Esse exame revelou neoplasia mucinosa, sendo necessario aguardar exame de 
parafina para defini^ao final. Com esse diagnostico, complementou-se a cirurgia com a 
retirada de anexo contralateral, utero, omento e apendice. 

Ao anatomopatologico final, a paciente apresentava como produto de salpingo-oo- 
forectomia direita: 

■ Cistadenoma mucinoso borderline padrao intestinal. 

■ Neoplasia medindo 22 cm no maior eixo, localizada no ovario direito. 
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Figura6 Tumor ovariano. S 



Figura7 Tumor ovariano. S 
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Figura8 Tumor ovariano. 23 


■ Tuba uterina dentro dos limites da normalidade. 

■ Produto de histerectomia abdominal e exerese de anexo esquerdo: Leiomioma uteri- 
no subseroso, endometrio atrofico, cervicite cronica inespedfica leve, tuba uterina es- 
querda dentro dos limites da normalidade. 

■ Ovario esquerdo adequado para a idade com cisto seroso de inclusao. 

■ Produto de apendicectomia: Hiperplasia linfoide reacional em parede de apendice cecal. 

■ Produto de omentectomia: Tecido fibroadiposo com focos de hiperplasia linfoide rea¬ 
cional e ausencia de neoplasia na amostra. 

DISCUSSAO 

O tumor ovariano corresponde a 10 a 15% das neoplasias ovarianas e tem maior inci- 
dencia no menacme. A maioria dos casos e estadio I (restrito ao ovario) e ha tres tipos 
mais ffequentes, em ordem decrescente: seroso, mucinoso e endometrioide. 

Os mucinosos podem ser do tipo intestinal (85%) ou endocervical (15%). Essa dis- 
tin 9 &o e importante, pois, quando e intestinal, impoe-se a retirada do apendice. 

Como marcador tumoral, alem do CA-125, pode haver aumento do CEA (antige- 
no carcinoembriogenico) e do CA-19,9. 

O tratamento cirurgico consiste em coleta de citologia peritoneal e inventario da 
cavidade peritoneal com biopsias de regioes suspeitas, alem de exerese do ovario com- 
prometido e omento. Se houver prole constituida, adicionam-se a cirurgia a anexecto- 
mia contralateral e a histerectomia. 
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O papel da linfadenectomia e controverso, nao trazendo beneficios para a pacien- 
te. Assim, realiza-se a exerese dos linfonodos apenas quando esses sao palpaveis. A apen- 
dicectomia, conforme citado, e realizada nos casos de tumor mucinoso borderline do tipo 
intestinal. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Acs G. Serous and mucinous borderline (low malignant potential) tumors of the ovary. Am 
J Clin Pathol 2005; 123(Suppl.):S13-57. 

2. Ayhan A, Salman MC, Celik H, Dursun P, Ozyuncu O, Gultekin M. Association between fer¬ 
tility drugs and gynecologic cancers, breast cancer, and childhood cancers. Acta Obstet Gy¬ 
necol Scand 2004; 83(12): 1104-11. 

3. Cadron I, Leunen K, Van Gorp T, Amant F, Neven P, Vergote I. Management of borderline 
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ovarian tumors: a review. Gynecol Oncol 2006; 100(1):185-91. 
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Questdes 


1. Sabendo-se que o diagnostic!) seria de tumor mucinoso ovariano benigno (nao borderline ) pre- 
viamente a cirurgia, qual seria o tratamento? 

a. Anexectomia unilateral. 

b. Anexectomia unilateral + apendicectomia. 

c. Anexectomia bilateral + histerectomia. 

d. Anexectomia bilateral + histerectomia + apendicectomia. 

e. Anexectomia bilateral. 

2. A apendicectomia na cirurgia de urn tumor mucinoso ovariano borderline do tipo intestinal: 

a. E realizada quando o tumor ovariano for a direita. 

b. E dispensada quando o apendice e macroscopicamente normal. 

c. E realizada apenas quando o apendice tern massa tumoral. 

d. E realizada quando o tumor for bilateral. 

e. E obrigatoria. 

3. Uma paciente com tumor borderline de ovario, apos anexectomia unilateral, nao deseja ges- 
tagao. Em relagao a anticoncepgao: 

a. Pode-se utilizar anticoncepcional continuo a base de desogestrel. 

b. Pode-se utilizar implante subdermico de etonogestrel. 

c. Pode-se utilizar anticoncepcional oral combinado. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Todas as alternativas anteriores estao incorretas. 











Tumor de Ovario e Endometriose 


CASO 82 


Cristina Anton 
Jesus Paula Carvalho 


IDENTIFICAQAO 

S.A.C.G., 48 anos de idade, branca, solteira, dona de casa, natural e procedente de Sao 
Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Aumento da menstruagao ha 1 ano e do volume abdominal ha 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente com ciclos menstruais aumentados ha 1 ano 
associados a aumento do volume abdominal ha 6 meses. Nega dismenorreia. Usou an- 
ti-inflamatorio nao hormonal, com melhora parcial do sangramento. Refere dor em epi- 
gastrio tipo peso intermitente, sem fatores de melhora ou piora. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Nega emagrecimento e alter agao dos habitos 
urinarios e intestinais. Nega sintomas cardiopulmonares. 

Antecedentes pessoais Deficit cognitivo desde o nascimento, hanseniase ha 15 anos, ja 
tratada. Amigdalectomia ha 20 anos. 

Antecedentes familiares Nega doengas. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade, com ciclos com duragao de 5 a 
6 dias, a cada 22 dias, e fluxo bastante aumentado ha 1 ano. 
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Antecedentes sexuais Virgem. 

EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, anicterica, acianotica, afebril. 

■ Peso: 65 kg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ IMC: 23,88 kg/m 2 . 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ FC: 80 bpm. 

■ Abdome: A palpa^ao, delimitam-se duas massas, sendo que a primeira ocupa toda a 
pelve e se estende ate a cicatriz umbilical com contornos irregulares e pouco fixa. A 
segunda inicia-se a altura da cicatriz umbilical ate o gradeado costal a direita, de su- 
perficie lisa, aparentemente de conteudo cistico, relativamente fixa, ruidos hidroae- 
reos presentes, descompressao brusca negativa (Figura 1 ). Paciente sem dor a palpa- 
9&0 abdominal. 

■ Cardiologico: Bulhas ritmicas e normofoneticas em dois tempos sem sopros. 

■ Pulmonar: Murmurio vesicular presente bilateralmente sem ruidos adventicios. 

■ Membros inferiores: Sem edemas ou sinais de trombose venosa profunda. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem nodula^oes ou retra 9 oes, expressao negativa, axilas livres. 

■ Exame especular: Nao realizado. 

■ Toque vaginal: Nao realizado. 

■ Toque retal: Identifica-se massa tumoral endurecida comprimindo a parede anterior 
retal, sem sinais de tumor intraluminal. 



Figura 1 Abdome em (A) vista frontal e (B) vista lateral evidenciando as duas massas. $3 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais e de imagem 

Marcadores tumorais 


Marcador tumoral 

Resultados 

Valores de referenda 

CA-125 (U/mL) 

78,5 

35 

CEA (ng/mL) 

0,6 

0,5 

CA-19.9 (U/mL) 

12,7 

37 

Alfafetoprotema (ng/mL) 

1,5 

10 


Ressonancia magnetica (Figuras 2 e 3) 

■ A ressonancia magnetica demonstrou utero de 2,447 cm 3 , com multiplos nodulos so- 
lidos intramurais, sendo o maior com componente submucoso de 6,3 cm. 

■ Volumosa massa predominantemente cistica na regiao anexial, com provavel origem 
ovariana, atingindo o andar superior do abdome, medindo 20,2 X 13,5 X 19,7 cm, 
com volume de 2,793 cm 3 e algumas septa 9 oes e vegeta 9 oes solidas de 3,6 X 3,4 cm. 

■ OE de 3,4 cm 3 . 

■ Ausencia de liquido livre. 



Figura 2 A: RM evidenciando o utero com multiplos nodulos e volumosa massa predominantemente cistica sobre o 
utero. B: Em outro corte longitudinal a direita, observa-se vegetagao solida no interior da massa cistica. 
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Figura 3 A: RM em corte coronal evidenciando o volumoso utero com nodulos e a massa cistica de provavel 
origem ovariana com conteudo solido voltada para a direita. B: RM em corte sagital mostrando a massa solido- 
-cistica a direita do utero. 


HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Leiomiomas uterinos. 

■ Cisto complexo de ovario direito. 

TRATAMENTO 

Cirurgico 

O tratamento foi realizado com laparotomia mediana, coleta de llquido ascitico a aber- 
tura da cavidade abdominal (saida de quantidade moderada de liquido ascitico) e in- 
ventario da cavidade, que mostrou utero muito aumentado, com nodula 9 oes em seu in¬ 
terior; lesao cistica ovariana direita de aproximadamente 25 cm em seu maior diametro, 
aderida ao omento e ao retroperitonio; ovario esquerdo sem lesoes tumorais evidentes 
e superficie de omento e peritonio livres a avalia^o macroscopica. Durante a avaliac^ao da 
cavidade abdominal, foi identificada lesao nodular de aproximadamente 4 cm de diame¬ 
tro intraluminal em transi^ao retossigmoide, com aspecto retratil na superficie serosa. 

Realizou-se salpingo-ooforectomia direita e enviou-se o material para exame de 
congela^ao intraoperatoria, obtendo-se resultado maligno. 

Foram realizadas histerectomia total abdominal, salpingo-ooforectomia esquerda, 
linfadenectomia pelvica bilateral, biopsias de peritonio aleatorias e omentectomia inffa- 
colica, alem de retossigmoidectomia para retirada da lesao com margem cirurgica ade- 
quada e anastomose termino-terminal (Figuras 4 e 5). 
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W 

Figura 4 A: Lesao cfstica do ovario direito. B: Utero (vista 



w 

Figura 5 A: Lesao cistica do ovario direito. B: Utero 


superior). 23 


(vista de perfil). 23 


Exame anatomopatologico 

■ Ovario direito: Carcinoma de celulas claras (Figura 6). 

■ Grau histologico: 3. 

■ Estadiamento de acordo com a Figo: IA. 

■ Altera 9 oes associadas. 

■ Colon sigmoide: Endometriose intestinal de padrao estromal e glandulas do tipo se- 
roso e endometrioide (Figura 7). 

■ Utero: Leiomiomas uterinos intramurais e adenomiose. 

■ Ovario esquerdo: Cisto de corpo luteo hemorragico. 

Evolugao A paciente evoluiu bem no pos-operatorio e recebeu alta no 5° dia. 

DISCUSSAO 

Diagnostico de massas ovarianas 

O diagnostico definitivo de massas ovarianas somente pode ser feito por meio do exa¬ 
me anatomopatologico, porem, os metodos, as imagens e os marcadores tumorais po- 
dem sugerir maior probabilidade de malignidade. 

Imagem 

A diferencia^ao pre-operatoria entre tumores benignos e malignos ainda e um desafio. 
Varios grupos buscam Indices de risco de malignidade, utilizando dados epidemiologi- 
cos, parametros ultrassonograficos e marcadores tumorais. 

Bailey et al. (2006) propuseram o indice de risco para malignidade (IRM), do qual 
fazem parte a avalia^o de parametros ultrassonograficos, o estado pre ou pos-meno- 
pausa e os valores de CA-125. As caracterlsticas ultrassonograficas sugestivas de malig¬ 
nidade sao: presen^a de multilocula 9 oes, elementos solidos, bilateralidade, presen 9 a de 
ascite e sinais de metastase. A presen 9 a de nenhuma ou uma caracteristica recebe o va¬ 
lor 1 e, se houver dois ou mais parametros presentes, e inferido valor 3 ao indice ultras- 
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Figura 6 Ovario direito com tumor de celulas Claras (aumentado 20x). 23 



Figura 7 Intestino com endometriose (aumentado 5x). 23 
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sonografico (U). Pacientes na pre-menopausa recebem valor 1, e pacientes na pos-me- 
nopausa recebem valor 3 no parametro que avalia o estado pre ou pos-menopausa (M). 
O indice e calculado da seguinte forma: 

IRM = U X M X valor CA-125 

Pacientes com valores acima de 200 sao consideradas de alto risco e, abaixo de 200, 
de baixo risco para cancer de ovario. Nessa avalia^ao, esse Indice obteve sensibilidade de 
87,4%. 

Timmermann et al. (2008) propuseram regras simples de avalia^o ultrassonogra- 
fica para diferenciar os tumores benignos e malignos, como mostra a Tabela 1. 


Tabela 1 Dez regras simples para diferenciagao entre tumores benignos e malignos 

Regras para predizer tumores malignos 

Regras para predizer tumores benignos 

Ml: Tumores solidos irregulares 

B1: Unilocular 

M2: Presenga de ascite 

B2: Presenga de componentes solidos em que o maior 
diametro do componente seja < 7 mm 

M3: No minimo 4 estruturas papilares 

B3: Presenga de sombra acustica 

M4: Tumor multilocular solido com diametro > 10 cm 

B4: Tumor multilocular liso com diametro < 10 cm 

M5: Fluxo vascular muito intenso (indice 4)* 

B5: Ausencia de fluxo ao Doppler (mdice 1)* 


*A avaliagao subjetiva semiquantitativa e feita e um indice de 1 a 4 e determinado (ausencia de fluxo a fluxo vascular muito intenso). 
Se uma ou mais regras M estiverem presentes na ausencia de regras B, a massa e classificada como maligna. Se uma ou mais regras 
B estiverem presentes na aus§ncia de regras M, a massa e classificada como benigna. Se as regras se sobrepuserem, a massa e 
inclassificavel. 


As massas inclassificaveis sao encontradas em aproximadamente 25% dos casos. 
Destes, a maioria era de tumores benignos (82%). 

A ressonancia nuclear magnetica mostrou-se mais eficaz que a ultrassonografia na 
determinado de gordura e sangue nos casos de endometriomas e cistos hemorragicos, 
lesoes que frequentemente causam falsos-positivos a avalia^ao ultrassonografica. Ape- 
sar do grande numero de falsos-positivos presentes na avalia^ao com a ultrassonografia, 
sua sensibilidade e de 100% e sua especificidade de 57%. Ja a ressonancia nuclear mag¬ 
netica apresenta sensibilidade de 92% e especificidade de 86% na avaliado de massas 
ovarianas. 

No Servi^o da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetricia e Gine- 
cologia do HCFMUSP, o uso de ressonancia nuclear magnetica de rotina para avalia^o 
das massas ovarianas nao e viavel em razao de seu alto custo e da dificuldade de dispo- 
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nibilidade. Assim, a ultrassonografia ainda e um importante exame de imagem utiliza- 
do na avalia^ao de massas ovarianas. 

Marcadores tumorais 

CA-125 e o marcador tumoral mais fidedigno na avalia^o do carcinoma seroso de ova- 
rio, sendo importante para diferencia^o entre tumores benignos e malignos, principal- 
mente na pos-menopausa. Na pre-menopausa, pode haver aumento do CA-125 em doen- 
9 as benignas. Alem disso, e importante no monitoramento pos-tratamento de pacientes 
com cancer de ovario e a eleva 9 ao do marcador frequentemente precede a manifesta 9 ao 
clinica da recidiva. 

A guideline proposta pelo American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) e pela Society of Gynecologic Oncologists (SGO) preconiza o uso dos valores 
limites do CA-125, de 35 U/mL para mulheres na pos-menopausa e de 67 U/mL para 
mulheres na pre-menopausa, a fim de alcazar uma boa sensibilidade e sem prejudicar 
a especificidade do metodo. 

Outros marcadores podem ser uteis na avalia 9 &o de massas tumorais. O CA-125 nao 
e um bom marcador para os tumores mucinosos. Nesses casos, o marcador CA-19-9 e 
de grande valia, ja que tern boa sensibilidade para esse tipo histologico. A razao entre 
CA-125/CEA maior que 25 tern um grande valor discriminaterio entre tumores de ori- 
gem primaria ovarianos ou colorretais. 

Alfafetoproteina e beta-HCG sao excelentes marcadores na diferencia 9 ao e segui- 
mento de tumores germinativos nao disgerminomas. Os disgerminomas podem ser 
acompanhados com a determina 9 ao de DHL. Quanto aos tumores da granulosa, encon- 
tra-se eleva 9 ao da inibina beta. 

O marcador ideal seria aquele que apresentasse alta sensibilidade e especificidade. 
Contudo, ainda nao se tem esse marcador. Varios estudos preconizam a associa 9 ao de 
marcadores tumorais para melhorar a acuracia na diferencia 9 ao das massas ovarianas e 
novos marcadores, como o HE4, sao promessas para esse desafio. 

Carcinoma de celulas claras 

Os carcinomas de celulas claras perfazem 5% dos canceres ovarianos. Em geral, apresen- 
tam-se como massas volumosas, raramente sao bilateralmente diagnosticados em esta- 
dios iniciais, sao mais frequentemente associados a eventos tromboembolicos, podem 
estar associados a hipercalcemia e a concomitancia com endometriose e mais ffequente 
que com os outros tumores ovarianos epiteliais. Esses tumores sao menos responsivos a 
quimioterapia baseada em platina e apresentam pior prognostico em rela 9 ao aos outros 
tipos epiteliais. 
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Endometriose 

A endometriose e uma doen^a cronica e recorrente que atinge 10% das mulheres em ida- 
de reprodutiva e e caracterizada pela presen 9 a de focos ectopicos de endometrio. Alem do 
impacto negativo sobre a fertilidade, a endometriose pode causar sintomas, como disme- 
norreia em graus variados, dispareunia e dor pelvica nao relacionada a menstrua^ao. 

O diagnostico da endometriose pode ser dificil, ja que os sintomas relacionados a 
doen 9 a sao inespeclficos. A confirma 9 ao do diagnostico so pode ser feita por meio da 
avalia 9 ao anatomopatologica de lesoes obtidas a partir de procedimentos cirurgicos e, 
normalmente, opta-se pela via laparoscopica. 

Alguns estudiosos sugerem o tratamento das pacientes com sintomas de endome¬ 
triose baseado apenas na queixa cllnica, uma vez que o diagnostico exige metodos inva- 
sivos. A logica dessa conduta e explicada pela existencia de pacientes com dor e endo¬ 
metriose sem lesoes macroscopicas. 

O tratamento visa ao alivio de sintomas e a melhora da fertilidade. Alem do diag¬ 
nostico, a cirurgia reduz as lesoes. Associado a cirurgia, pode-se utilizar o tratamento 
medicamentoso com drogas como anti-inflamatorios nao hormonais, anticoncepcio- 
nais hormonais, progestagenios, analogos de GnRH e danazol. Outras drogas para esse 
tratamento ainda estao em avalia 9 ao. 

No caso em discussao, a paciente nao se queixava de dismenorreia e infertilidade e 
dispareunia nao se aplicava, uma vez que a paciente era virgem. A dor pelvica referida 
poderia estar associada a compressao de estruturas pelvicas causada pelo grande tama- 
nho do utero miomatoso e da massa ovariana. A ressec 9 ao cirurgica (retossigmoidecto- 
mia), nesse caso, foi suficiente para o tratamento da endometriose da paciente, ja que 
nao possuia sintomas associados a doen 9 a e a disto^ao anatomica causada pela lesao foi 
eliminada, impedindo posslveis transtornos futuros, como obstru 9 ao intestinal relacio¬ 
nada a lesao intestinal. 

Associagao entre endometriose e cancer de ovario 

A prevalencia de cancer de ovario e maior em pacientes com endometriose que com can¬ 
cer de ovario esporadico. Varios estudos evidenciam o risco de cancer de ovario em pa¬ 
cientes com endometriose. 

Brinton et al. (1997), em um estudo de coorte com 20.686 pacientes hospitalizadas 
por endometriose na Suecia, observaram risco com intervalo de confian 9 a (IC) de 95% 
para cancer de 1,2 (1,1 a 1,3) e 1,9 (1,3 a 2,8) para cancer de ovario. Nas pacientes segui- 
das por mais de 10 anos, a razao de incidencia aumentou para 2,5 e o risco maior de can¬ 
cer foi encontrado entre as pacientes com mais tempo de endometriose. 

Ness et al. (2002) analisaram oito estudos caso-controle que investigavam a influen- 
cia da infertilidade no cancer de ovario e encontraram risco de 1,73 (IC 95%, 1,10 a 2,71) 
para cancer de ovario em pacientes com endometriose. Borgfeldt e Ando If (2004), em 
outro estudo, comparando 3 controles, observaram um aumento de risco de 1,3 (IC 95%, 
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1,1 a 1,8) para cancer de ovario em pacientes com endometriose. A idade media de diag¬ 
nostic© dessas pacientes foi significativamente mais baixa que as pacientes do grupo con- 
trole: 49 e 51,6 anos, respectivamente. 

Carcinoma de celulas claras versus endometriose 

A endometriose ovariana associa-se com maior frequencia ao carcinoma de celulas cla¬ 
ras. A endometriose extraovariana, por sua vez, associa-se mais frequentemente ao ade¬ 
nocarcinoma de celulas claras e tambem aos sarcomas de estroma. 

A transforma 9 ao maligna da endometriose e relatada por diversos autores. Van Gorp 
calcula que o risco dessa transforma 9 ao ocorre em 2,5% dos casos de endometriose ova¬ 
riana; porem, a confirma 9 ao dessa observa 9 ao torna-se dificil por serem apenas peque- 
nas series de casos ou relatos de casos isolados. 

TRATAMENTO 

A Figo preconiza que a abordagem cirurgica dos canceres de ovario seja realizada da se- 
guinte forma: 

■ Laparotomia mediana para estadiamento adequado. 

■ Avalia 9 ao cuidadosa da superficie peritoneal. 

■ Lavado peritoneal da cavidade (diaffagma, goteira D e E, pelve). 

■ Omentectomia inffacolica. 

■ Linfadenectomia pelvica e paraortica seletiva. 

■ Biopsia e/ou ressec 9 &o de qualquer lesao suspeita, massa ou aderencia. 

■ Histerectomia total e salpingo-ooforectomia bilateral. 

■ Biopsias de peritonio do diafragma direito e esquerdo, goteiras parietocolicas direita 
e esquerda, fundo de saco. 

■ Apendicectomia em caso de tumores mucinosos. 

Quando, a partir da avalia 9 &o pre-operatoria, suspeita-se de malignidade de mas- 
sas ovarianas, a abordagem inicial deve ser por laparotomia mediana com coleta de li- 
quido peritoneal, retirada da massa e envio do material para exame de congela 9 ao intrao- 
peratoria. Conforme o resultado dessa avalia 9 ao, deve-se completar a cirurgia conforme 
preconizado pela Figo. 

A necessidade de tratamento adjuvante depende do estadiamento cirurgico, do tipo 
e do grau histologico. Apenas os carcinomas de ovario bem diferenciados e restritos a 
um unico ovario (Estadio IaGl) podem prescindir de quimioterapia adjuvante, o que, 
na pratica, torna esses casos extremamente raros. 

No presente caso, foram propostos seis ciclos de quimioterapia adjuvante com pla- 
tina e taxano. 
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CONSIDERAQOES FINAIS 

O caso descrito tem como objetivo apresentar a forma de abordagem de massas pelvi- 
cas desde o diagnostico por imagem e marcadores tumorais ate o tratamento cirurgico 
e a adjuvancia. 

O carcinoma de celulas claras e uma forma incomum de cancer ovariano. Sua asso- 
cia^ao com a endometriose e comum, mas esta mais frequentemente associado a endo- 
metriose ovariana que a extraovariana. 
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Questdes 


1. Sao criterios ultrassonograficos para predigao de tumor maligno ovariano, exceto: 

a. Tumores solidos irregulares. 

b. Presenga de ascite. 

c. Tumor multilocular solido com diametro > 10 cm. 

d. Tumor unilocular e simples com diametro < 3 cm. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Sao marcadores na diferenciagao e no seguimento de tumores germinativos nao disgermino- 
mas no ovario: 

a. Alfafetoproteina e beta-hCG. 

b. p53. 

c. E6/E7. 

d. Protein a C reativa. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual marcador pode ser importante na avaliagao do carcinoma seroso de ovario? 

a. Beta-hCG. 

b. VHS. 

c. CA-125. 

d. Leucograma. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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IDENTIFICAQAO 

M.X.S., 40 anos de idade, branca, domestica, natural da Bahia, residente em Sao Paulo, 
SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente notou nodulo em mama direita associado a fluxo papilar ha 
4 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente percebeu nodulo em quadrante superolate¬ 
ral de mama direita, em autoexame realizado por ela regularmente. Apresentou, ainda, 
fluxo papilar hemorragico, espontaneo, uniductal a direita, que tambem ocorria a ex- 
pressao. Nao houve ocorrencia de outras lesoes palpaveis. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega alergias e cirurgias previas. 

Antecedentes familiares Prima com antecedente de cancer de ovario. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 14 anos de idade e ciclos menstruais regulares. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 18 anos de idade. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. 


Metodo anticoncepcional Fez uso de pilula. 


EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 130 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ Peso: 80 kg. 

■ IMC: 29,38 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mama direita: Espessamento palpavel em regiao periareolar (quadrante superolate¬ 
ral) de 2 cm; ponto de gatilho as 11 h, com fluxo papilar uniductal, hemorragico (Fi- 
gura 1). 

■ Mama esquerda: Sem altera 9 oes. 

■ Axilas e fossas supraclaviculares: Sem linfonodos palpaveis. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia de mamas + biopsia 

Realizada biopsia de fragmentos (core) com agulha de calibre 12 Gauge orientada por ul¬ 
trassonografia de cisto complexo com vegeta^ao no seu interior, localizado no QSL (10 h) 



Figura 1 Ponto de gatilho as 11 h no exame ffsico. £3 
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da mama direita, que mede 1,4 X 0,7 X 1,0 cm, distando 2,8 cm do mamilo e 0,2 cm da 
pele (BI-RADS® 4). Resultado: carcinoma papilifero intraclstico, in situ nesta amostra, 
grau 1 nuclear (Figura 2). 

Mamografia 

Dois nodulos no QSL direito, isodensos e obscurecidos, medindo 1,5 cm e 1,6 cm, corres- 
pondendo a lesao biopsiada previamente e a linfonodo intramamario (BI-RADS® 6) (Fi¬ 
gura 3). 



Figura 2 Ultrassonografia mamaria. A: Cisto complexo. B: Formagao vegetativa no interior do cisto. S3 



Figura 3 Mamografia com dois nodulos em QSL direito (BI-RADS® 6). 
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Ressonancia magnetica 

Arvore ductal dilatada e tortuosa, medindo 8,0 X 5,0 X 2,7 cm, com multiplas forma- 
90 es clsticas ao seu redor, na jun^ao dos quadrantes superiores da mama direita, a maior 
no QSL com nivel llquido que deve corresponder ao nodulo biopsiado com diagnosti- 
co de carcinoma papillfero intracistico (BI-RADS® 6 ) (Figura 4). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Nodulo solido-cistico na mama direita - carcinoma intracistico, in situ. 

■ Carcinoma invasivo. 

■ Realce suspeito de 8 cm na mama direita. 

RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO 

Carcinoma papillfero invasivo, com extensao de 4 cm, associado a adenose microcistica 
com altera^ao de celulas colunares sem atipias, margens livres, receptor de estrogenio 



Figura 4 Ressonancia magnetica das mamas (BI-RADS® 6) 
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positivo, receptor de progesterona positivo, Her -2 negativo, Ki67 30%; linfonodo senti- 
nela livre de metastases. 

TRATAMENTO 

Cirurgico 

Mastectomia direita + biopsia de linfonodo sentinela. 

Adjuvante 

O tratamento da paciente em questao consiste em sessoes de quimioterapia, juntamen- 
te com hormonoterapia por meio da administrate de tamoxifeno. 

COMENTARIOS 

O fluxo papilar e a terceira queixa mais comum das mulheres, com incidencia entre 3 e 
5%. Quando se pensa em indicates cirurgicas, pode-se dizer que 6 a 7% delas devem-- 
-se aos fluxos papilares. Esses dados sao, para a popula^ao geral, um alerta para a possi- 
bilidade de cancer de mama. No entanto, aproximadamente 95% das pacientes que pro- 
curam o servi^o medico por fluxo papilar apresentam uma causa benigna. 

O fluxo papilar pode ser classificado como fisiologico ou patologico. O primeiro e 
bilateral, nao espontaneo, multiductal; o segundo, unilateral, uniductal, espontaneo e 
persistente. A diferencia^ao entre os tipos de fluxo e eminentemente clinica. As pacien¬ 
tes com fluxo papilar fisiologico tendem a ser mais jovens do que aquelas com fluxo pa¬ 
pilar patologico. 

A caracteristica dos fluxos papilares tambem deve ser bem estabelecida. A colora- 
9 S 0 pode variar do branco ao amarelo, verde ou marrom-escuro; bem como seu volume 
e ffequencia. O fluxo claro, seroso, serossanguinolento ou hemorragico esta associado a 
um risco elevado de malignidade. 

Quais as causas de fluxo papilar? 

Fisiologica Cerca de 2/3 das mulheres nao lactantes referem algum tipo de fluxo papilar 
a manipulato da papila ou da mama. Esse fluido e fisiologico e pode variar de colora- 
9 ao desde branco, amarelo, verde, marrom ate preto-azulado. Supoe-se que seja secre 9 ao 
apocrina. Esses ductos podem ser canulados, lavados e entao analisados em pacientes de 
alto risco para cancer de mama. Essa secre 9 ao fisiologica surge de multiplos ductos e o 
fluxo de cada ducto pode ter colora 9 ao diferente; em geral, nao e espontaneo, nem san- 
guinolento. Nao requer tratamento espedfico. 

Papiloma intraductal Desenvolve-se em um ducto principal e e a maior causa de fluxo pa¬ 
pilar serossanguinolento. Em 50% das mulheres, o fluxo e sanguinolento e o diagnostico 
diferencial e feito com hiperplasia papilar. E constituido por um eixo de estroma fibrovas- 
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cular, coberto por epitelio com dois tipos celulares, cuboide e colunar, que revestem uma 
camada de celulas mioepiteliais. Pode-se encontrar massa palpavel em 1/3 das pacientes; 
alem disso, o papiloma solitario nao deve ser considerado uma lesao pre-maligna. 

Papiloma intraductal multiplo E encontrado em cerca de 10% dos casos de papilomas, em 
geral em numero de dois ou tres, sempre no mesmo ducto. O fluxo papilar e menos co- 
mum nesse grupo e pode estar associado a um risco maior de cancer de mama. 

Fluxo papilar sanguinolento na gestagao Incide em 20% das gestantes, sendo resultado da hi- 
pervascularizagao do tecido mamario nesse periodo. Nao requer tratamento especifico. 

Galactorreia Secregao lactea copiosa e bilateral, nao associada ao periodo gestacional ou 
lactacional. Deve-se ter cuidado no questionamento sobre o uso de medicagoes, uma vez 
que muitas podem promover esse tipo de fluxo papilar. O diagnostico e clinico, associa¬ 
do a dosagens de prolactina serica. 

Mastite periductal Predomina em mulheres jovens, caracterizada por episodios de infla- 
magao periareolar com ou sem presenga de massa palpavel. Pode haver retragao papilar 
e o fluxo, em geral, e purulento. Existe associagao entre tabagismo e esse tipo de masti¬ 
te, por agao nociva direta sobre o epitelio, acumulo de metabolitos toxicos, alteragao da 
flora bacteriana local e alteragoes vasculares. 

Ectasia ductal Fenomeno relacionado com o envelhecimento, associado a fluxo papilar 
viscoso, amarelado ou esverdeado. A incidencia na pos-menopausa e de cerca de 48%. 

Carcinoma Tanto o carcinoma in situ (CDIS) quanto o invasivo (CDI) podem causar flu¬ 
xo papilar. O CDIS e responsavel por mais de 10% dos fluxos unilaterais. Sao fluxos san- 
guinolentos ou em “agua de rocha”. 

Como se deve proceder a investigagao? (Figura 5) 

Fluxos papilares sao frequentemente classificados como idiopaticos, mas, na grande 
maioria das vezes, sao resultados de estimulagao papilar, mamaria ou de estimulo hor¬ 
monal, seja pelo uso de estrogenio ou em virtude da hiperprolactinemia. 

Realizar um exame fisico cuidadoso, com o intuito de identificar a presenga de mas¬ 
sa palpavel, e fundamental na propedeutica do fluxo papilar. Quando essa associagao 
existe, a incidencia de cancer de mama pode chegar a 61,5%. Ainda durante o exame das 
mamas, a palpagao da regiao retroareolar e a expressao papilar podem promover o flu¬ 
xo, identificar o ducto ou ductos acometidos e, com isso, permitir o planejamento da in- 
cisao em caso de cirurgia. 
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A citologia do fluxo papilar acrescenta muito pouco como diagnostico complemen- 
tar. Tanto nas lesoes benignas quanto nas malignas e um exame de baixa sensibilidade. No 
entanto, um achado positivo e alarmante, pois o metodo apresenta uma especificidade acei- 
tavel. O fluxo papilar patologico pode ser avaliado por meio desse metodo, uma vez que 
acaba fornecendo sinais de malignidade por causa da presen^a de altera 9 oes celulares. 

A ductografia possibilita a determinate da quantidade, a localiza^ao e a extensao 
dos ductos envolvidos nesse fluxo papilar. Apresenta 60% de sensibilidade para malig¬ 
nidade, mas as falhas de enchimento ductal ou os cutoffs tem um alto valor preditivo po¬ 
sitivo para papiloma ou CDIS. A ductoscopia, exame pouco realizado no meio, possibi¬ 
lita amostras seriadas do epitelio ductal. Parece ter especial valor nas lesoes intraductais 
mais profundas, com sensibilidade de 73% e especificidade de 81 a 99%. 

A mamografia tem alta sensibilidade global, mas nem todas as patologias malignas 
que promovem fluxo papilar hemorragico sao detectadas nesse exame de imagem. Para 
esses casos, a ultrassonografia agrega informa 9 oes importantes. 

Em uma mulher com fluxo papilar classificado patologico, procedimentos diagnos¬ 
tics sao realizados como tentativa de localizar lesoes mamarias associadas e de avaliar 
suas caracteristicas. Fica clara a necessidade de anamnese e exame fisico adequados, bem 
como solicita 9 ao de exames subsidiarios. Procedimentos cirurgicos e ressec 9 oes segmen- 
tares da mama, geralmente, sao indicados para o diagnostico e a elimina 9 ao do fator cau- 
sador do fluxo papilar patologico. 

Adepoju et al. desenharam um trabalho para avaliar a incidencia de cancer e de le¬ 
soes de alto risco em pacientes com fluxos papilares uniductais. Associaram esses acha- 
dos aos exames de imagens (mamografia, ultrassonografia e ductografia) para saber o 
real valor desta avalia 9 ao complementar. A ductografia permitiu visualiza 9 ao direta das 
lesoes intraductais, tanto para diagnostico quanto para orienta 9 oes durante o procedi- 
mento, embora a tecnica seja valida em lesoes de pequenas dimensoes. 

Cabioglu et al. conduziram uma pesquisa para tentar identificar caracteristicas de 
fluxo papilar especificamente relacionadas ao diagnostico de cancer de mama. Foi en- 
contrada grande diferen 9 a quando comparados os fluxos clinicamente benignos dos pa- 
tologicos em rela 9 ao as caracteristicas dos fluxos, ao exame fisico, ao exame de imagem 
e a citologia. As pacientes com fluxo papilar clinicamente benignos foram seguidas ate 
que fosse buscada uma resolu 9 ao cirurgica do sinal cllnico. Quanto as descargas patolo- 
gicas, nao houve diferen 9 a nas caracteristicas entre as pacientes com diagnostico de can¬ 
cer de mama e as sem esse diagnostico. Nos fluxos patologicos, a presen 9 a de altera 9 oes 
mamarias e/ou ultrassonograficas deve ser considerada um alerta para a possibilidade 
de cancer de mama. Naquelas com fluxo papilar patologico e com exames de imagem 
normais, a ductografia pode ser util para a localiza 9 ao e a ressec 9 ao restrita da lesao. 
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Figura 5 Algoritmo de investigagao do fluxo papilar. 
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Questoes 


1. Qual e a etiologia mais provavel do fluxo papilar neste caso? 

a. Galactorreia. 

b. Mastite periductal. 

c. Fluxo fisiologico. 

d. Carcinoma. 

e. Ectasia ductal. 

2. Qual e o procedimento mais adequado para o diagnostico? 

a. Mamografia. 

b. Citologia do fluxo papilar. 

c. Biopsia. 

d. Ressonancia magnetica. 

e. Exerese de ductos principais. 


3. Qual e a classificagao pelo sistema BI-RADS® do nodulo desta paciente? 

a. 0. 



Mastite 


CASO 84 


Fernanda Barbosa Coelho Rocha 
Jose Roberto Morales Piato 
Jose Roberto Filassi 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

S.A.S., 32 anos de idade, branca, solteira, desempregada, natural e procedente de Sao 
Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Inflama^ao em areola e mamilo esquerdos ha 15 dias. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente com queixa de processo inflamatorio em 
complexo areolopapilar da mama esquerda ha aproximadamente 15 dias, com presen 9 a 
de dor, hiperemia e aumento de calor local. Nega febre ou altera 9 ao de estado geral. Re- 
fere ter apresentado tres episodios semelhantes anteriormente: dois foram tratados com 
antibioticoterapia, e o outro obteve melhora parcial espontanea. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega doen 9 as associadas. Tabagista ha 10 anos (20 cigarros/dia). 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade e ciclos menstruais regula- 


res. 
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Antecedentes obstetricos Duas gesta^oes (dois partos normais). Primeiro filho aos 23 
anos de idade. Amamentou por mais de 1 ano. 

Metodos anticoncepcionais Anticoncepcional hormonal oral, uso regular. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,62 m. 

■ Peso: 62 kg. 

■ IMC: 23,6 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas de medio volume, com discreta ptose (Figura 1). Presen 9 a de hiperemia na 
mama esquerda, em complexo areolopapilar e periareolar, acompanhada de aumen- 
to de calor local. Sem altera^oes palpaveis. Expressao negativa bilateralmente. Mama di- 
reita sem altera^ao. 

■ Axilas sem linfonodos palpaveis bilateralmente. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Sorologias para HIV e hepatites B e C: Negativas. 

■ Hemograma: Anemia discreta, sem leucocitose. 

De imagem 

Ultrassonografia mamaria: Presen^a de discreta colec^ao periareolar em quadrante supe¬ 
rolateral de mama esquerda, medindo 1,2 X 1,3 X 1,4 cm, sugestiva de abscesso. Ausen- 




Figura 1 Exame ffsico (inspegao mamaria). £3 
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cia de qualquer outra altera^o suspeita. Tal imagem apresentou drenagem espontanea 
apos o exame, com saida de pequena quantidade de secrecpao purulenta por orificio na 
transi^ao entre a areola e a pele. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Abscesso periareolar recidivante. 

■ Mastite por ectasia ductal. 

TRATAMENTO 

Foi estabelecido diagnostico de abscesso periareolar recidivante. Orientou-se a paciente 
a cessa^o do tabagismo. Instituido tratamento com antibioticoterapia, com metronidazol, 
500 mg, VO, a cada 6 horas, por 10 dias, associado a anti-inflamatorio nao hormonal. 

A paciente apresentou melhora dos sintomas inflamatorios, mas evoluiu com pre- 
sen^a de fistula periareolar, a despeito do tratamento. 

ACOMPANHAMENTO 

Apos a completa resolu^ao do quadro infeccioso, a paciente foi, entao, submetida a pro- 
cedimento cirurgico, com setorectomia e papilectomia parcial. Evoluiu com remissao 
completa do quadro. 

Ficou sob seguimento durante 6 meses no Servi^o da Disciplina de Ginecologia do 
Departamento de Obstetricia e Ginecologia do HC-FMUSP, sem sinais de recidiva ate 
essa data. 

C0MENTARI0S 

Abscesso periareolar recidivante 

O abscesso periareolar recidivante constitui processo inflamatorio da por<;ao central da 
mama, sem rela^ao com a lacta^ao, que apresenta evolu^o cronica e pode progredir com 
forma 9 ao de fistula. E uma patologia benigna e que nao eleva o risco de carcinoma da 
mama. Quando existe contamina 9 ao bacteriana, a principal flora observada e represen- 
tada por germes anaerobios. 

Ocorre em mulheres jovens, na pre-menopausa, principalmente na faixa etaria dos 
30 a 40 anos. Aproximadamente 70% das pacientes tem antecedente de quadro seme- 
lhante previo e 90% sao tabagistas. A cond^ao socioeconomica precaria associada ao ta¬ 
bagismo sao fatores determinantes do abscesso periareolar recidivante. Componentes 
do tabaco atuariam no epitelio do ducto terminal, iniciando o processo de metaplasia 
escamosa reacional. A patogenese do abscesso periareolar recidivante decorre do pro¬ 
cesso de altera 9 ao do epitelio que reveste o ducto e e denominada metaplasia escamosa 
dos ductos terminais. Na metaplasia, o tecido epitelial colunar e substituido por tecido 
pavimentoso. A fistula periareolar, que muitas vezes acompanha o quadro, decorre da 
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oclusao da luz do ducto por um tampao de queratina, acarretando aumento da pressao 
intraluminal e drenagem do conteudo acumulado para a pele. 

O quadro clinico apresenta surtos recidivantes de area de inflama^ao, com presen- 
9a de dor periareolar, hiperemia e aumento de calor local. Pode ocorrer, tambem, endu- 
recimento retroareolar ou ate retra9ao do complexo areolopapilar. A forma9ao de abs- 
cesso superficial e firequente. A repet^ao dos surtos pode determinar o aparecimento de 
fistula, a qual tambem evolui em surtos, com fases de fechamento espontaneo. 

O tratamento do abscesso periareolar recidivante varia conforme a fase evolutiva 
do quadro. Na fase aguda, o tratamento e clinico e baseia-se na prescr^ao de antibiote- 
rapia e anti-inflamatorios nao hormonais. Preconiza-se o uso de metronidazol na dose 
de 500 mg, VO, a cada 6 horas, por 7 a 10 dias. Na presen9a de abscesso que necessite de 
drenagem, esta deve ser acompanhada de uma biopsia de tecido periferico, visando a 
descartar uma possivel lesao tumoral. 

O tratamento cirurgico esta indicado nos casos de recidiva e deve ser realizado apos 
o tratamento da fase aguda para diminuir o risco de complica95es pos-operatorias, como 
infec9ao ou deiscencia. Entre as diversas tecnicas, preconiza-se a setorectomia com pa- 
pilectomia parcial, com retirada do ducto envolvido no processo e po^ao parcial da pa- 
pila, ja que apresenta menores indices de recidiva (em torno de 10%). 

Mastite por ectasia ductal 

A mastite por ectasia ductal constitui o principal diagnostico diferencial com o absces¬ 
so periareolar recidivante. E definida por processo inflamatorio cronico, acompanhado 
de dilata9&o dos ductos principals, com consequente ectasia. Ocorre, principalmente, em 
pacientes multiparas, na faixa etaria entre 50 e 60 anos. 

O quadro clinico e caracterizado por presen9a de fluxo papilar unilateral, de aspec- 
to viscoso, espesso e de colora9ao amarelada, podendo, as vezes, ser purulento. Prurido 
e sensa9ao de queima9ao papilar podem acompanhar o quadro. A retra9ao papilar nes¬ 
ses casos nao e incomum. 

O tratamento envolve a prescr^ao de antibioterapia. Em casos de recidiva, a res- 
sec9ao eletiva dos ductos terminals deve ser programada para 2 a 4 semanas apos a re- 
solu9ao do processo infeccioso. A cirurgia, baseada em modifica9oes da tecnica original 
de Hadfield, consiste em uma incisao circumareolar, dissec9ao e reconhecimento dos 
ductos dilatados, e sec9ao individual na base da areola. 

Mastite puerperal 

A mastite puerperal ou lactacional difere do abscesso lactacional pela evolu9ao e pelo 
tipo de tratamento instituido. A mastite e uma area potencialmente infectada do tecido 
mamario, acompanhada de dor, eritema, aumento da temperatura local e febre. A inci- 
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dencia da mastite puerperal varia amplamente de acordo com levantamentos estatisti- 
cos, em 3 a 75 % das puerperas que amamentam. 

A patogenese da mastite puerperal decorre de mas cond^oes de higiene local ou 
pela transmissao pelo neonato, durante a SUC9S0, de bacterias da flora oral. Os agentes 
mais comuns sao o Staphylococcus aureus, o Staphylococcus epidermidis e o Streptococcus. 
As bacterias penetram pelos ductos lactiferos, encontrando um meio de cultura ideal de 
crescimento, representado pela estase do colostro ou lactose do leite. A manuten^ao da 
amamenta9ao, na vigencia da mastite, pode diminuir a forma9ao de abscesso, uma vez 
que elimina a estase lactea e, assim, o meio de cultura. A mastite, entretanto, pode evo- 
luir para um quadro de abscesso, dependendo da terapeutica instituida, bem como das 
cond^oes imunologicas da paciente. 

O tratamento do abscesso lactacional inclui a prescr^ao de antibioticoterapia e, de 
alguma forma, de drenagem, seja por meio de incisao cirurgica ou por pun9&o percuta- 
nea com agulha grossa guiada por ultrassonografia. O conteudo drenado, ou aspirado, 
deve ser encaminhado para exame de cultura com antibiograma, visando a pesquisa de 
flora aerobia e anaerobia. Todavia, antibioticoterapia de amplo espectro e prescrita antes 
dos resultados, limitando-se aos medicamentos permitidos na lacta9&o. A bacteria que 
coloniza o leite nao tern efeitos deleterios ao neonato, sendo permitida e incentivada a 
manuten9ao da amamenta9ao apos a drenagem cirurgica, respeitando-se, evidentemen- 
te, as condi 95 es locais da drenagem e sua proximidade do complexo areolopapilar. 

Mastite periferica nao puerperal 

Normalmente, esta mastite e acompanhada de abscesso, de etiogenese, em geral, desco- 
nhecida, mas associada a situa9oes de debilidade do sistema autoimune, como diabete, 
quimioterapia, corticoterapia, infec9ao pelo HIV ou transplantadas. A cond^ao pode 
ser agravada se a paciente tiver historico de tabagismo. Os agentes mais comuns sao o 
Staphylococcus coagulase-negativo e os anaerobios. O tratamento consiste em drenagem 
cirurgica ou por pun9&o percutanea e na institu^ao de antibioticos de espectro para as 
bacterias referidas. 

Mastites pouco comuns 

Mastite tuberculosa 

Deve ser suspeitada em pacientes com abscesso e/ou multiplas fistulas perifericas, com 
historico pessoal ou familiar de tratamento para tuberculose. A cultura com antibiogra¬ 
ma, em meios nao especlficos, pode levar ao crescimento unicamente de bacterias de co- 
loniza9ao da pele. A biopsia revela presen9a de granulomas caseosos e, muitas vezes, de- 
ve-se instituir uma terapeutica especifica, com base nos antecedentes pessoais, no quadro 
clinico e no laudo histologico, sem isolar o bacilo alcool-acido resistente. 
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Mastite lobular granulomatosa 

E uma condi^ao autoimune, que acomete pacientes jovens, determinando o aparecimen- 
to de multiplos abscessos, e a biopsia, diferentemente da mastite tuberculosa, revela a 
presen9a de granulomas sem areas caseosas. O quadro tende a resolu9ao espontanea, 
com recorrencias que sao minimizadas com corticoterapia. 

Mastite oleogranulomatosa 

Decorre da inje<;ao mamaria, clandestina, com finalidade estetica, de solu9oes de para- 
fina ou silicone, visando ao preenchimento e a defin^ao de contornos mamarios. Os si- 
licomas ou parafinomas, quando localizados, podem ser apenas excisados, mas, nor- 
malmente, os quadros se distribuem por todo o parenquima mamario e pela axila, 
sendo a mastectomia com preserva9ao de pele o tratamento indicado. 
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Questdes 


1. Com relagao a fisiopatologia do abscesso periareolar recidivante, assinale a alternativa in- 
correta: 

a. 0 mecanismo desencadeador do processo e uma alteragao do epitelio que reveste o ducto, de- 
nominado metaplasia. 

b. Na metaplasia, o tecido epitelial colunar e substituido portecido pavimentoso. 

c. A dilatagao de alguns ductos terminals, geralmente de 3 a 5, representa o principal fator de¬ 
terminants do quadro. 

d. Muitas vezes, ocorre oclusao da luz do ducto por urn tampao de queratina, acarretando aumen- 
to da pressao intraluminal e drenagem do conteudo acumulado para a pele (fistula). 

e. A condigao socioecondmica baixa e o tabagismo sao fatores que influenciam o abscesso pe¬ 
riareolar recidivante. 

2. Qual das alternativas abaixo nao esta relacionada ao quadro clinico do abscesso periareolar 
recidivante? 

a. Hiperemia do complexo areolopapilar. 

b. Dor periareolar. 

c. Retragao de papila. 

d. Fluxo papilar bilateral, de aspeto viscoso. 

e. Endurecimento retroareolar. 

3. Estao relacionados ao abscesso periareolar recidivante, exceto: 

a. Mulheres jovens. 

b. Etilismo. 

c. Tabagismo. 

d. Condigdes socioeconomicas precarias. 

e. Fistula periareolar. 
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IDENTIFICAQAO 

A.D.L., 45 anos de idade, branca, operadora de caixa, natural da Minas Gerais, residen- 
te em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente com queixa de dor em mama esquerda por, aproximadamen- 
te, 3 meses. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere que apresentava mastalgia em perlo- 
do pre-menstrual, mas que este cessava apos a menstruagao. Quadro de dor mamaria a 
esquerda presente por 3 meses, de intensidade moderada a forte, independentemente do 
ciclo menstrual, limitava suas atividades diarias. Localiza-se, principalmente, em qua- 
drante superolateral de mama esquerda. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Alergica a diclofenaco. Apendicectomia realizada em 1990 . 

Antecedentesfamiliares Sem antecedentes de cancer na famllia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos de idade com ciclos menstruais regu- 
lares. 
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Antecedentes sexuais Inlcio da atividade sexual aos 15 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Tres gesta 9 oes e tres partos. 

Metodos anticoncepcionais Laqueadura. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 120 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,63 m. 

■ Peso: 85 kg. 

■ IMC: 31,99 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas sem altera 9 oes palpaveis; ausencia de fluxo papilar. 

■ Axilas e fossas supraclaviculares sem linfonodos palpaveis. 

■ Palpa 9 &o de arcos costais e articula 9 ao costocondral nao dolorosas. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Mamografia 

■ Mamografia de rastreamento. 

■ Compos^ao mamaria: Densidades fibroglandulares esparsas. 

■ Calcifica 9 oes de aspecto benigno bilateralmente. 

■ Nao se observam nodulos, calcifica 9 oes suspeitas ou distor 9 oes arquiteturais. 

■ Conclusao: Achados mamograficos benignos (BI-RADS® 2). 

Ultrassonografia de mamas 

■ Nao se observam forma 9 oes solidas ou dsticas bilateralmente, apenas tecido fibro- 
glandular de aspecto preservado. Linfonodos axilares de aspecto habitual. 

■ Conclusao: Achados negativos para malignidade (BI-RADS® 1). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Mastalgia. 

■ Dor osteomuscular. 

■ Fibromialgia. 

■ Nevralgia. 
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Diagnostico etiologico 

■ Mastalgia aciclica. 

TRATAMENTO 

Foi dada orienta^ao verbal para mostrar que a dor mamaria nao representa diagnostico 
de cancer de mama e, assim, diminuir a ansiedade da paciente. Indicou-se, tambem, o 
uso de sutia esportivo, que proporciona um suporte maior para as mamas. O tratamen- 
to medicamentoso esta reservado somente aos casos mais graves, persistentes e refrata- 
rios a terapeutica convencional. A mastalgia e uma altera 9 ao mamaria benigna e seu all- 
vio depende de um dialogo esclarecedor entre o medico e a paciente, a fim de se optar 
pela melhor conduta terapeutica. 

COMENTARIOS 

A dor mamaria e um dos principais motivos para a busca de assistencia medica, por as¬ 
sociate do sintoma com o cancer de mama. A simples afirmato de que mastalgia nao 
significa ter cancer geralmente melhoram em 86% as queixas das pacientes que apresen- 
tam dor moderada e em 52% as queixas daquelas com dor intensa. A mastalgia, ou mas- 
todinea, tern uma historia natural de remissao e recaida, e sua resposta ao tratamento 
com placebo e significativa, chegando a 40%. Trata-se de um sintoma bastante comum, 
que afeta cerca de 70% das mulheres durante a vida. Fato que e bem mais raro em mu- 
lheres asiaticas, atingindo cerca de 5% de sua popula^ao. A dor tern variados graus de 
intensidade e, em alguns casos, pode interferir negativamente na qualidade de vida das 
pacientes, como faltas no trabalho e dificuldade para dormir. A mastalgia pode ser bila¬ 
teral, em apenas uma mama ou em apenas parte de uma mama, podendo irradiar para 
a axila e para o bra 90 . 

Etiologia efisiopatologia 

A etiologia da mastalgia ainda nao e bem compreendida. Apesar da associa 9 ao com o ci- 
clo menstrual, nao foi estabelecida nenhuma rela 9 ao entre os niveis sericos de estroge- 
nio, progesterona e prolactina e a dor mamaria. Ela ainda pode aparecer na menopau- 
sa, perlodo em que os niveis hormonais sexuais encontram-se mais baixos. Tambem nao 
foram demonstradas altera 9 oes histologicas em mulheres com mastalgia. Ha evidencias 
de correla 9 ao positiva entre o diametro dos ductos e a intensidade da dor mamaria, su- 
gerindo uma rela 9 ao entre ectasia ductal e mastalgia. Aspectos psicologicos tambem po- 
dem estar envolvidos na genese da dor, como pacientes com cancerofobia ou com fami- 
liares proximos portadores de cancer. A mastalgia pode ser classificada em ciclica, 
aciclica e dor de origem extramamaria (parede toracica). Vale lembrar, porem, que a 
mastalgia raramente esta associada ao cancer de mama como sintoma isolado. 
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Historia clmica 

Na anamnese, atentar para as caracteristicas da dor, como tipo, dura<;ao (quantos dias 
por mes), localiza^ao, intensidade, rela^ao com perlodo menstrual e interferences nas 
atividades rotineiras. Investigar se ha irradia 9 ao para outros sltios. Pesquisar anteceden- 
tes pessoais e familiares de cancer de mama, comorbidades e antecedentes cirurgicos; 
anticoncepcionais orais podem aumentar a sensibilidade mamaria e o uso de terapia 
hormonal na pos-menopausa. Avaliar disturbios psicologicos e outras dores de origem 
psicossomatica, como a fibromialgia. A ocorrencia de dor de forte intensidade por, pelo 
menos, 6 meses com dura<;ao de 7 dias ou mais e considerada a forma grave da mastal- 
gia. O impacto nas atividades diarias pode ser um elemento auxiliar na classifica^ao da 
mastalgia, como o numero de faltas ao trabalho ou a dificuldade para dormir. 

Exame fisico 

Proceder o exame de rotina de mamas; inspe^ao estatica e dinamica com a paciente sen- 
tada; solicitar que a paciente deite-se e avaliar delicadamente as mamas, atentando-se 
para os pontos dolorosos, seguidos da expressao do mamilo para avaliar possivel fluxo 
papilar; examinar axilas e fossas infra e supraclaviculares; nao esquecer de realizar a pal- 
pa^ao de espa 90 s intercostais e articula 9 ao costoesternal, que, as vezes, podem ser fonte 
de dor mamaria (neurite intercostal e sindrome de Tietze - osteocondrite). 

Exames complementares 

Os exames de imagem sao fundamentals na investiga 9 ao das doen 9 as mamarias. O ras- 
treamento de cancer de mama e indicado a partir dos 40 anos de idade, devendo ser rea- 
lizado um exame inicial aos 35 anos. A ultrassonografia fica reservada as pacientes que 
apresentarem nodulos, aquelas pacientes jovens com alta densidade mamaria (o que di- 
ficulta a visualiza 9 ao do parenquima na mamografia), ou mesmo para diferencia 9 ao en- 
tre nodulos solidos e cistos. Tambem pode-se recorrer a ressonancia magnetica das ma¬ 
mas, principalmente naquelas pacientes que apresentarem alto risco de cancer de mama. 
A negatividade no resultado de um exame em uma paciente com dor mamaria e capaz 
de mostrar que nao ha altera 9 oes e isso podera tranquiliza-la. No caso de haver nodu¬ 
los, dependendo do grau de suspe^ao de acordo com o sistema BI-RADS®, deve-se exe- 
cutar a biopsia com agulha grossa, que proporciona um metodo diagnostico mais acu- 
rado que a pun 9 ao por agulha fina. No caso especlfico da mastalgia, os exames de imagem 
tern pouca validade, a nao ser naquelas pacientes com criterios de rastreamento ou quan- 
do ha lesoes focais. 

Diagnosticos diferenciais 

Os principals diagnosticos diferenciais sao: 

■ Sindrome de Mondor: Disturbio raro que pode causar dor mamaria; tromboflebite 
superficial da veia toracoepigastrica ou tributaria, causando congestao local e dor. 
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■ Neurite intercostal: Inflama 9 ao dos nervos intercostais. 

■ Slndrome de Tietze: Inflama^ao da articula^ao costocondral, junto ao esterno. 

■ Dor osteomuscular. 

■ Trauma. 

■ Abscessos. 

Tratamento 

O tratamento baseado na orienta<;ao verbal se mostrou eficaz em cerca de 70% das mu- 
lheres que apresentaram mastalgia, sendo 85% nos casos leves, 70% nos moderados e 
52% nos graves, segundo o estudo de Barros et al. Tambem se mostrou ainda mais efe- 
tivo nas pacientes em que os sintomas eram mais intensos no periodo pre-menstrual. 

A realiza^ao de exames de imagem que mostram nao haver altera 9 oes promove um 
refor 90 positivo, assegurando a mulher a nao rela 9 ao entre dor e cancer. 

O uso de sutia esportivo (“top”), que fornece maior apoio as mamas, se mostrou 
efetivo no allvio da mastalgia clclica e adclica. 

A suspensao de cafeina e dieta hipogordurosa nao mostrou grande beneficio para a 
redu 9 ao da dor, assim como o uso de diureticos, que, supostamente, reduziria a dor oca- 
sionada pela reten 9 &o hldrica da fase lutea. 

O uso de vitaminas E e B6 tambem nao demonstrou vantagem quando comparado 
ao uso do placebo, assim como do acido gamalinoleico, apesar de serem prescritos por 
varios medicos para tratamento inicial de mastalgia, por apresentarem poucos efeitos 
colaterais. 

Cremes a base de progesterona e anti-inflamatorios topicos podem ser considera- 
dos para o tratamento de mastalgia localizada, com efeitos colaterais mlnimos. 

O danazol e um esteroide androgenico que proporciona alivio da dor em cerca de 
90% dos casos, entretanto, promove diversos efeitos colaterais, como depressao, cefaleia, 
irregularidade menstrual e nauseas, muitas vezes levando a sua suspensao. 

A bromoergocriptina e um medicamento eficaz com custo razoavel, mas, infeliz- 
mente, seus efeitos colaterais (hipotensao postural, cefaleia e nauseas) dificultam seu 
uso. 

O tamoxifeno, um modulador seletivo dos receptores de estrogenio, mostrou-se bas- 
tante eficaz no tratamento da dor mamaria. Deve ser utilizado na dose de 10 mg/dia por 
3 meses, podendo ser estendido por mais 3 meses em dias alternados. Seus efeitos cola¬ 
terais (com uso prolongado) incluem fogachos, secura vaginal, ganho de peso e osteo- 
porose. Em pacientes reffatarias, pode-se utilizar a dose de 20 mg/dia. 

O analogo de GnRH (gosserrelina) na dose de 3,6 mg/mes, subcutanea, apresenta— 
-se como a medica 9 ao mais eficaz das mastalgias severas e reffatarias. No entanto, os efei¬ 
tos colaterais sao intensos, como altera95es menstruais, cefaleia, nausea, depressao, se¬ 
cura vaginal, perda de libido e redu 9 &o de massa ossea. A indica 9 ao desse tipo de 
medicamento e muito restrita. 
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Questdes 


1. Qual o diagnostico provavel do caso descrito? 

a. Abscesso. 

b. Cancer de mama. 

c. Sindrome de Mondor. 

d. Mastalgia aciclica. 

e. Herpes-zoster. 

2. Qual exame e mais adequado na avaliagao de dor mamaria? 

a. Ressonancia magnetica. 

b. Dosagem hormonal. 

c. Core biopsy. 

d. Mamotomia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual e otratamento inicial mais aceito para mastalgia? 

a. Vitamina E. 

b. Orientagao verbal. 

c. Mastectomia. 

d. Tamoxifeno. 

e. Analogo de GnRH. 
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IDENTIFICAQAO 

N.M.T.P., 35 anos de idade, branca, solteira, desenhista, residente em Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Nodulo em mama direita palpavel por 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere identificagao do nodulo durante o ba- 
nho ha 6 meses. Relata que, desde sua identificagao, este apresentou crescimento, ainda 
que lento. Nega algias associadas e quadros previos semelhantes. 

Apresenta intensa ansiedade com a presenga do nodulo, porque “tern amigas que apre- 
sentaram nodulos mamarios e algumas tiveram que opera-los”. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega comorbidades. Cirurgia oftalmologica refirativa ha 2 anos, 
sem intercorrencias. Desconhece alergias. 

Antecedentes familiares Nega antecedentes familiares de cancer. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade, com ciclos regulares a cada 
28 dias, com duragao de 3 dias, sem alteragoes de fluxo menstrual. 
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Antecedentes sexuais Vida sexual ativa desde os 17 anos de idade, sem queixas associa- 

das. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Dispositivo intrauterino de levonorgestrel (DIU-LNG). 

EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, anicterica, afebril, eupneica. 

■ PA: 110 X 76 mmHg. 

■ Altura: 1,70 m. 

■ Peso: 60 kg. 

Ginecologico 

■ Mamas de medio volume, simetricas; sem altera^oes cutaneas evidentes, sem abaula- 
mentos ou retra 9 oes vislveis (tanto na inspe^ao estatica quanto na dinamica). 

■ Palpa 9 ao: Nodulo de 2,5 cm palpavel em quadrante superolateral (1 a 2 horas) da 
mama direita (Figura 1); movel e fibroelastico, distando 4 cm da papila, nao aderido 
a pele nem a pianos profundos. Mama esquerda sem altera 9 oes palpaveis. Sem descar- 
ga papilar a expressao. 

■ Sem linfonodomegalias axilares palpaveis. 



* 

Figura 1 Area hachurada do nodulo mamario em quadrante superolateral a 
direita (1 a 2 horas). S 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Biopsia por agulha grossa guiada por ultrassonografia 

■ Resultado anatomopatologico: Tumor phyllodes (TP) benigno. 

De imagem 

Mamografia 

■ Nodulo hiperdenso, de contornos regulares, localizado em quadrante superolateral de 
mama direita, sem microcalcifica95es associadas (BI-RADS® 0). 

Ultrassonografia 

Nodulo hipoecogenico, oval e circunscrito, paralelo a pele, de contornos regulares (Fi- 
gura 2), sem vasculariza^o ao Doppler, sem efeito acustico posterior, localizado no qua¬ 
drante superolateral (2 horas) da mama direita, medindo 2,1 X 0,9 X 1,4 cm, distando 
3,8 cm da papila e 0,9 cm da pele. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Nodulo palpavel de mama direita. 



Figura 2 Imagem ultrassonografica do nodulo mamario. 
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Diagnostico etiologico 

■ Tumor phyllodes. 

■ Fibroadenoma. 

■ Neoplasia maligna. 

TRATAMENTO 

■ A paciente foi submetida a nodulectomia de mama direita, com margens, por meio 
de acesso periareolar. Evoluiu bem, sem intercorrencias. 

■ Resultado final da pe$a cirurgica: TP benigno de mama direita, com margens livres 
(Figura 3). 

■ Apos 1 ano do tratamento, a paciente nao apresentou sintoma associado a afec<;ao. Em 
seguimento, fazendo exame fisico anual. 

COMENTARIOS 
Conceito e incidencia 

Nodulos de mama sao uma queixa comum de busca ao medico, sendo que a maior par¬ 
te deles e benigna em sua natureza. A abordagem inicial do nodulo mamario, visando a 
diferenciar as diversas etiologias de nodulos, e de fundamental importancia, uma vez 
que possibilita a terapeutica e o seguimento corretos. 

E descrita na literatura a abordagem pelo teste triplice, o qual preconiza que a com- 
bina^ao de exame fisico, exame de imagem e pun 9 ao aspirativa por agulha fina possui 
grande capacidade para caracterizar uma lesao. 



Figura 3 Pega cirurgica apos nodulectomia em mama direita. £3 
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Sabe-se que, quando concordante para benignidade, ou seja, quando ha caracteri- 
za^ao benigna nas tres avalia^oes, a acuracia e de 99%, possibilitando o seguimento cll- 
nico da paciente. 

Para a paciente em questao, a apresenta^o associada ao crescimento do nodulo in- 
dicou a realiza^ao da biopsia percutanea, visando ao diagnostico histologico da lesao. 

Etiopatogenia 

O TP da mama e uma lesao fibroepitelial pouco frequente. Trata-se de uma lesao de cres¬ 
cimento rapido, com caracteristicas imagenologicas semelhantes ao fibroadenoma (le¬ 
sao mamaria benigna mais frequente). Corresponde a 0,3 a 0,5% dos tumores de mama 
em mulheres e pode acometer todas as faixas etarias, mais comum em pacientes de 35 a 
55 anos de idade. Possui uma grande variedade de apresenta 9 oes e, por isso, e classifica- 
do em subtipos: TP benigno, borderline e maligno, a depender de suas caracteristicas his- 
topatologicas. Essa classifica^ao visa a predizer o risco de recidiva local, bem como de 
doen 9 a a distancia. 

O TP benigno possui comportamento semelhante ao fibroadenoma. Ja o TP malig¬ 
no pode se apresentar como sarcoma, de maneira agressiva e com possibilidade de inva- 
sao de outras estruturas adjacentes. 

Diagnostico e diagnostico diferencial 

O diagnostico diferencial do TP e o fibroadenoma, o qual possui comportamento mais 
indolente e com menor taxa de crescimento, porem, com as mesmas caracteristicas ao 
exame ultrassonografico e de mamografia; e o fibroadenoma juvenil, que acomete prin- 
cipalmente pacientes adolescentes, apresenta crescimento expressivo, em especial apos 
atingir grandes dimensoes. 

Tratamento 

O tratamento do TP e fundamentalmente cirurgico, com exerese da lesao e retirada de 
margens cirurgicas. Recomenda-se, ao menos, 1 cm de margem cirurgica, a qual esta as¬ 
sociada a menor taxa de recidiva local. Em pacientes com diagnostico de TP borderline 
ou maligno, pode-se indicar tratamento adjuvante com radioterapia. A quimioterapia 
deve ser reservada para casos especlficos, em geral, com apresenta 9 ao associada de me- 
tastases. 

Prognostico 

O prognostico da paciente difere de acordo com o subtipo em questao. Pacientes com 
TP benigno e exerese adequada da lesao possuem taxas de recorrencia de cerca de 20%, 
sendo, entao, indicada nova exerese da lesao. Ja pacientes com TP borderline ou malig¬ 
no possuem taxas elevadas de recorrencia da lesao e diferem muito de acordo com o tra¬ 
tamento aplicado e o grau de acometimento no momento da terapeutica. 
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As pacientes devem ser acompanhadas com exame fisico e de imagem inicialmente 
semestrais, podendo, no futuro, receber tratamento semelhante ao da popula<;ao geral. 
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Questdes 


1. Qual das alternativas apresenta fator de risco conhecido ao TP? 

a. Uso de contraceptive oral combinado. 

b. Uso de contraceptivo de progesterona exclusiva. 

c. Gestagao. 

d. Cirurgia mamaria previa, incluindo cirurgia estetica. 

e. Mutagao de p53. 

2. Quanto a abordagem axilar da paciente com diagnostico de TP: 

a. Esta indicado esvaziamento axilar no TP maligno, por se tratar de doenga grave e de rapida 
progressao. 

b. Esta indicada realizagao de biopsia de linfonodo sentinela em todos os subtipos de TP, como 
ocorre no tratamento em pacientes com carcinoma de mama. 

c. A realizagao do esvaziamento axilar esta condicionada as dimensoes do TP, uma vez que tu- 
mores maiores que 5 cm ja contraindicariam realizagao de biopsia de linfonodo sentinela. 

d. A paciente com diagnostico de TP nao possui indicagao para abordagem axilar, exceto quan- 
do apresenta adenopatia macroscopica no intraoperatorio. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Todo fibroadenoma deve ser excisado? 

a. Sim, pois pode evoluir para cancer de mama. 

b. Sim, pois sua tendencia e crescer ininterruptamente. 

c. Sim, pois nao se deve seguir nodulo nenhum na mama. 

d. Nao, pois o comportamento do fibroadenoma e indolente e pode ser seguido por exame clini- 
co e imagenologico. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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Ana Paula Torres Cardoso 
Marcos Desiderio Ricci 
Jose Roberto Filassi 


IDENTIFICAQAO 

A.V., 58 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural e residente em Sao Paulo, 
SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Assintomatica. Refere alteragao em exame de mamografia de rastrea- 
mento. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente realizou mamografia de rastreamento em 
mutirao. Sem queixas mamarias. A primeira mamografia foi feita em 2007 e foi consi- 
derada normal pelo medico da Unidade Basica de Saude (nao porta o exame). 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Mamoplastia redutora bilateral em 1989. Perineoplastia em 1990. 
Cirurgia em joelho esquerdo por alteragoes em menisco e em ligamentos em 2002. Dia- 
bete melito, em uso de metformina, 850 mg/dia. 

Antecedentes familiares Nega casos de cancer de mama ou ovario na famflia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 14 anos e menopausa aos 42 anos de idade. Nega 
terapia hormonal. 
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Antecedentes sexuais Inlcio da vida sexual aos 18 anos de idade, com parceiro unico. 

Antecedentes obstetricos Duas gesta 9 oes, dois partos, nenhum aborto. Partos normals e 
a termo. Primeiro parto aos 20 anos de idade. Nega amamenta^ao. 

Metodos anticoncepcionais Laqueadura tubaria aos 30 anos de idade. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 127 X 84 mmHg. 

■ Altura: 1,58 m. 

■ Peso: 67 kg. 

■ IMC: 26,8 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas de medio volume, ptoticas, sem altera95es de pele. Complexo areolopapilar 
(CAP) preservado bilateralmente, sem fluxo. Sem altera 9 oes mamarias palpaveis bila- 
teralmente. Axilas e fossas supraclaviculares sem linfonodos palpaveis. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Mamografia (Figuras 7 e 2) 

■ Compos^ao mamaria: Densidades fibroglandulares esparsas. 

■ Assimetria focal no quadrante superolateral da mama esquerda, que nao se mantem 
a compressao localizada. 

■ Calcifica 9 oes amorfas em regiao retroareolar profunda em mama direita. 

■ Calcifica 9 ao de aspecto benigno bilateral. 

■ Rearranjo arquitetural bilateral compativel com mamoplastia. 

■ Nao se observam nodulos. 

Conclusao Achados mamograficos suspeitos para malignidade (BI-RADS® 4). 

Recomenda 9 oes Necessario estudo cito/anatomopatologico das calcifica 9 oes agrupadas 
na mama direita. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Carcinoma invasivo de mama. 

■ Carcinoma ductal in situ de mama. 

■ Hiperplasia ductal atipica. 
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Figura 1 Mamografia bilateral em incidencia mediolateral obliqua. 



Figura2 Mamografia bilateral em incidencia craniocoidal. 
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■ Calcifica 9 oes distroficas secundarias a manipula^ao cirurgica previa (mamoplastia). 

■ Outras causas de calcifica 9 oes de mama, sem significado patologico (calcifica 9 oes em 
leite de calcio, p. ex.). 

Apos avalia 9 ao clinica e de exame de imagem, foi solicitada biopsia assistida a va¬ 
cuo (mamotomia) das calcifica 9 oes amorfas de mama direita, guiada por mamografia. 
Foram retirados doze firagmentos, dos quais tres continham calcifica 9 oes. Em razao da 
presen 9 a de calcifica 9 oes residuais no sitio da biopsia, nao foi colocado clipe metalico de 
mamotomia. O procedimento foi realizado sem intercorrencias. 

Resultado anatomopatologico: Carcinoma ductal in situ grau nuclear 2, padrao so- 
lido, com comedonecrose presente. Calcifica 9 oes basofilicas intraluminais presentes. 

TRATAMENTO 

A paciente foi encaminhada para biopsia excisional da lesao. 

Em virtude de a lesao nao ser palpavel, optou-se pela realiza 9 &o pre-operatoria de 
um ROLL (radioguided occult lesion localization) guiado por mamografia. Foi utilizado 
tecnecio (Tc99m) para marca 9 ao da lesao. 

Nao houve intercorrencias durante a cirurgia e o resultado anatomopatologico fi¬ 
nal foi carcinoma ductal in situ grau nuclear 2, padrao solido, com comedonecrose pre¬ 
sente; receptor de estrogenio positivo (> 50%), receptor de progesterona negativo, HER-2 
(c-erbB-2) negativo, Ki67 positivo (15 a 30%). 

Como complementa 9 ao ao tratamento cirurgico, foi realizada radioterapia com 
5.040 cGy e hormonoterapia com tamoxifeno 20 mg/dia. Sem evidencia de doen 9 a ate 
o momento. 

C0MENTARI0S 

Quando ha a indicagao de investigar lesoes mamarias nao palpaveis? 

A indica 9 ao de verifica 9 ao histologica de lesoes mamarias e ditada pela correta catego- 
riza 9 ao das mamas de acordo com o BI-RADS® mamografico, ultrassonografico e, even- 
tualmente, com a ressonancia magnetica. O BI-RADS® foi um modelo de normatiza 9 ao, 
adotado pelo Colegio Americano de Radiologia em 1995. Inicialmente, limita-se apenas 
aos laudos mamograficos, tendo abrangido, posteriormente, os laudos de ultrassonogra- 
fia e de ressonancia magnetica. O modelo foi desenvolvido em conjunto com o Institu¬ 
te Americano do Cancer, o Centro de Preven 9 ao e Controle de Doen 9 as do FDA (Food 
and Drug Administration) e o Colegio Americano de Cirurgioes e de Patologistas e pre- 
coniza laudo mamografico conciso, descr^ao dos achados com terminologia padroni- 
zada, impressao diagnostica e conduta preconizada. 

A partir da categoriza 9 ao dos exames de imagem pelo BI-RADS®, a decisao na in- 
dica 9 ao de elucida 9 ao histologica de uma lesao mamaria passou a depender da condu¬ 
ta preconizada por esse modelo. Lesoes categorizadas como 4 e 5 sao candidatas a veri- 
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fica^ao histologica. As lesoes BI-RADS® 3 podem ter essa indica^ao, que depende dos 
antecedentes pessoais e familiares de risco para cancer de mama e da preferencia da 
paciente pelo seguimento semestral da lesao por 3 anos, uma vez que a probabilidade de 
malignidade dessas lesoes e menor que 2%. 

Quais sao os principals metodos para diagnostico citologico e/ou histologico de lesoes 
mamarias? 

PAAF (pungao aspirativa com agulha fina) 

A PAAF fez parte do chamado “diagnostico triplo”, que incluia mamografia, exame cli- 
nico e pun<;ao. Essa rotina foi considerada o metodo de escolha para o rastreamento e 
diagnostico das lesoes mamarias, tendo perdido espa90 com o advento das biopsias com 
agulha grossa, que fornecem amostras histologicas da lesao. 

A obten^ao de material representativo da lesao deve ser feita por equipe treinada, 
guiada por exame de imagem e interpretada por citopatologista experiente em patolo- 
gia mamaria. Em diversas situates, em casos selecionados, pode ser eficaz e ate evitar 
uma biopsia cirurgica. 

As limita^oes do metodo sao varias e respondem pelas altas taxas de material insu- 
ficiente, inconclusivo e falso-negativo. Mesmo diante de amostra com celularidade ade- 
quada para diagnostico, a analise do carater invasivo e a grada^o histologica sao limi- 
tadas. Com a PAAF nao e possivel distinguir o cancer invasivo do carcinoma ductal in 
situ. 

Core biopsy (biopsia percutanea com agulha grossa) 

A core biopsy , ou biopsia percutanea com agulha grossa (tru cut), foi um avan<;o para o 
instrumental propedeutico diagnostico em mastologia. Tal pratica e de grande valia, com 
taxas de acuracia proximas a biopsia cirurgica, permitindo, em casos selecionados, evi¬ 
tar interven9oes cirurgicas. 

A agulha possui uma fenestra que recolhe amostras da lesao apos o disparo de um 
sistema de mola. A rapida aceitat^ao que a core biopsy teve se deve as suas vantagens em 
rela9ao a PAAF e as biopsias cirurgicas. A PAAF tern menor Indice de resultado falso-ne¬ 
gativo e de material insuficiente, permitindo elucidar a grada9&o histologica, a invasao 
do estroma e a pesquisa de receptores hormonais ou outros marcadores imunoistoqul- 
micos. Nos casos de diagnostico histologico de malignidade, sendo a proposta cirurgica 
a mastectomia, dispensa-se a analise anatomopatologica intraoperatoria de congela9ao. 

O resultado da core biopsy, quanto ao seu grau de suspeita de malignidade, deve ser 
confrontado com a impressao diagnostica da lesao cllnica, mamografica e ultrassono- 
grafica. A core biopsy das microcalcifica9oes deve ser acompanhada pela radiografia dos 
especimes, a fim de confirmar sua remo9ao. A segunda confirma9ao baseia-se na descri- 
9S0 de microcalcifica9oes no laudo anatomopatologico. 
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O numero de disparos necessarios para obten^ao de uma amostra tecidual repre- 
sentativa depende das caracteristicas da lesao. O numero de especimes obtidos esta di- 
retamente relacionado a melhora na acuracia da tecnica. Devem ser obtidos, ao menos, 
seis fragmentos nos casos da core biopsy guiada por ultrassonografia de nodulos solidos 
e dez fragmentos para as microcalcifica9oes guiadas por estereotaxia. 

A tecnica e mais precisa na elucida^ao da natureza histologica dos nodulos do que 
das microcalcifica^oes. Para estas, a preferencia e a mamotomia guiada por estereotaxia. 
A sensibilidade da core biopsy e de 70 a 99 %, soffendo influencia do tamanho e do tipo 
de lesao, sendo menor nas microcalcifica9oes e no carcinoma ductal in situ e maior nos 
nodulos solidos. A especificidade e proxima a 100 %. 

A core biopsy apresenta como limita9oes: 

1 . Erro amostral: Quantidade de tecido nao representative. 

2 . Erros na estima9ao da profundidade da lesao: Ocorrem pela falta de precisao geome- 
trica do sistema de ultrassonografia utilizado (bidimensional). 

3 . Movimenta9ao da paciente durante o procedimento. 

4 . Desvio da trajetoria da agulha em tecidos mamarios densos. 

5 . Elevada elasticidade do tecido adiposo, que desvia a lesao durante o disparo da agulha, 
dificultando a penetra9&o. O uso de sistemas a vacuo pode minimizar esse efeito. 

Mamotomia 

O Mammotome® (Biopsys Medical Irvine, California) e um sistema de biopsia por as- 
pira9§o a vacuo, que difere da core biopsy por ser constituido por uma canula de duplo 
lumen, que e inserida percutaneamente na mama uma unica vez. Possui um sistema de 
aspira9ao rotatoria, unido a um modulo de controle de aspira9ao. A agulha rotatoria 
pode ter diversos diametros, de 8 a 14 gauge. O metodo permite a obten9ao de diversas 
amostras de tecido. Possibilita a retirada completa de lesoes de ate 20 mm, embora, como 
a core biopsy, seja procedimento diagnostico e nao terapeutico. Uma das vantagens des- 
se procedimento e a alta eficiencia na capta9ao e no recolhimento dos especimes. 

Havendo a remo9ao completa da lesao suspeita, e conveniente a marca9ao do local 
por meio da inse^ao de um clipe metalico, inserido com um guia pela propria luz da 
canula. Isso permite localizar radiologicamente essa area se houver necessidade de exci- 
sao cirurgica. Deve ser desestimulado o uso da mamotomia com finalidade ou promessas 
terapeuticas, que nesse caso, deve fazer parte de ensaios cllnicos controlados. 

Em rela9ao a core biopsy, a mamotomia tem como vantagens: 

1 . Maior numero de amostras teciduais sem necessidade de retirar a agulha ou canula. 

2 . Maior tamanho e peso dos especimes extraidos, com amostras contiguas (melhor in- 
terpreta9ao anatomopatologica). 

3 . Maior sensibilidade para detec9ao de carcinoma ductal in situ e hiperplasia ductal ati- 
pica. 

4 . Maior capacidade para extrair microcalcifica9oes agrupadas. 
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5. Possibilidade de aspirar o hematoma durante o procedimento. 

6. Posicionamento do clipe metalico, nos casos de remo^ao completa da lesao, para lo- 
caliza^ao posterior. 

Bidpsias excisionais 

O procedimento cirurgico de obten^o de um especime mamario e, por si so, um me- 
todo diagnostico, mas pode tambem ser terapeutico, se a finalidade e a exerese comple¬ 
ta da lesao. Quanto a extensao de ressec 9 ao tecidual, a biopsia cirurgica pode ser consi- 
derada excisional quando toda a lesao de interesse e incluida no produto de ressec^o e 
incisional se for parcial. 

Biopsia oriontada por fio-guia metalico 

A introdu<;ao do fio-guia metalico dependera do metodo de imagem pelo qual a lesao e 
melhor visualizada. Quando a lesao tern tradu^ao ultrassonografica e mamografica, a 
localiza 9 ao deve ser feita pela ultrassonografia, em virtude da menor complexidade do 
procedimento. 

A localiza 9 ao mamografica, estereotaxica ou convencional se reserva as microcalci- 
fica 9 oes agrupadas, as areas de disto^ao arquitetural, as densidades assimetricas e as 
neodensidades nao reveladas pela ultrassonografia. 

A taxa de remo 9 ao da lesao radiologica subcllnica varia, de acordo com diversos au- 
tores, de 84 a 97%, com media de 93%. 

ROLL- Localizagao de lesao oculta radioguiada 

A localiza 9 ao de lesao nao palpavel por meio da inje 9 ao do tecnecio (Tc99m), seguida 
pela monitora 9 ao intraoperatoria com gamma-probe, foi proposta e realizada pela pri- 
meira vez em 1998. A nova tecnica foi denominada ROLL (radioguided occult lesion lo¬ 
calization). Os prindpios tecnicos consistem na inje 9 ao intratumoral, orientada por ul¬ 
trassonografia ou por mamografia, de 0,2 mL de albumina coloidal marcada com Tc99m, 
seguida em 180 a 300 minutos pela cintilografia mamaria, e na utiliza 9 ao de detector de 
radia 9 &o gamma-probe para localiza 9 ao intraoperatoria da lesao. 

Com o decorrer do tempo, surgiram varias publica 9 oes demonstrando as vantagens 
do ROLL sobre o fio metalico na localiza 9 ao de lesoes nao palpaveis, especialmente no 
que se refere a rapidez, facilidade e eficacia. Esse metodo possibilita, ainda, a preserva- 
9 ao de maior quantidade de tecido sadio entre a pele da mama e a lesao, assim como a 
centraliza 9 ao desta no setor mamario ressecado. Gra 9 as a isso, os resultados esteticos sao 
mais favoraveis. 

No pre-operatorio imediato, utiliza-se o gamma-probe para caracterizar a area de 
marca 9 ao na pele correspondente aquela de maior contagem em sinal acustico. 

Os Indices de eficacia em ensaios nos quais apenas o metodo ROLL foi empregado 
sao significativos, variando de 94,6 a 100%. 
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Qual e o metodo ideal para o diagnostico de lesoes mamarias nao palpaveis? 

A elucida^ao histologica das microcalcifica^oes agrupadas tem como metodo de ele^ao 
a mamotomia guiada por estereotaxia, enquanto que, para as massas e os nodulos, a es- 
colha recai sobre a biopsia percutanea com agulha grossa ( core biopsy ) guiada por ultras- 
sonografia. Quando existe indica^o para excisao cirurgica de uma lesao subclinica, as 
tecnicas disponiveis sao o ROLL, a localiza9ao com fio-guia metalico ou a localiza9ao in- 
traoperatoria por ultrassonografia. Embora a localiza9ao radioguiada tenha algumas 
vantagens em rela9ao ao fio-guia metalico, os custos dessa pratica ainda nao a tornam 
disponlvel para todas as pacientes. 

Quais sao as possiveis complicates dos metodos de pungao ou biopsia mamaria? 

■ PAAF: Hematomas; implantagao de celulas neoplasicas no trajeto da pungao (raro). 

■ Core biopsy. Hemorragias, hematomas e infecgoes. Forma9ao de abscesso, pneumoto- 
rax, fistula lactea, implanta9ao de celulas neoplasicas e deformidade cosmetica sao 
complica 95 es raras. 

■ Mamotomia: Dor, sangramento, hematomas, pneumotorax, rea9ao vasovagal. 

■ Biopsia cirurgica orientada por fio metalico: As complica9oes podem estar relaciona- 
das a tecnica de localiza9ao, a morbidade cirurgica ou decorrentes de ffagmentos do 
fio-guia metalico inadvertidamente deixados na mama. 

- migra9ao do fio metalico para a parede toracica; 

- transec9&o e reten9ao de ffagmentos do fio metalico no tecido mamario durante a 
biopsia excisional; 

- migra9ao do fio para setores mamarios nao relacionados a lesao de interesse; 

- crise vagal de moderada a severa; 

- sangramento. 

■ ROLL: Dor, hematomas. 
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Questdes 


1. Qual e o metodo ideal para o diagnostic!) histologico de calcificagdes amorfas, identificadas 
em mamografia de rastreamento? 

a. Core biopsy guiada por ultrassonografia. 

b. Core biopsy guiada por mamografia. 

c. Pungao aspirativa por agulha fina guiada por ultrassonografia. 

d. Biopsia por aspiragao a vacuo guiada por mamografia (mamotomia). 

e. Biopsia excisional guiada porfio metalico. 

2. Indica(m) necessidade de avaliagao histologica da mama (biopsia): 

a. Assimetria focal no quadrante superolateral da mama esquerda, que nao se mantem a com- 
pressao localizada. 

b. Calcificagoes amorfas em regiao retroareolar profunda em mama direita. 

c. Calcificagao de aspecto benigno bilateral. 

d. Rearranjo arquitetural bilateral compativel com mamoplastia. 

e. Calcificagoes em leite de calcio. 

3. Sao consideradas vantagens da mamotomia em relagao a core biopsy, exceto: 

a. Obtengao de amostras maiores. 

b. Obtengao de amostras contiguas. 

c. Menor custo. 

d. Oispensa reposicionamento da agulha apos cada disparo. 

e. Possibilidade de aspirar o hematoma durante o procedimento. 
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IDENTIFICAQAO 

K.T.V.P., 75 anos de idade, branca, viuva, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente assintomatica, sem queixas de lesao mamaria palpavel, fluxo 
papilar ou mastalgia. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente sem queixas mamarias realizou mamogra- 
fia de rotina que mostrou microcalcificagoes pleomorficas de distribuigao segmentar lo- 
calizadas na jungao do quadrante superior (JQS) da mama esquerda, classificada como 
BI-RADS® 4. 

Antecedentes pessoais Nega comorbidades. 

Antecedentes familiares Pai faleceu de cancer de pulmao aos 70 anos de idade. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade. Menopausa aos 55 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Duas gestagoes e dois partos. Amamentou por menos de 6 me- 
ses cada filho. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, anicterica e afebril. 

Ginecologico 

■ Mamas de medio volume, discreta ptose, sem nodulos ou massas palpaveis (Figura 1 ). 
Axilas sem linfadenomegalias e fossas supraclaviculares sem altera 9 oes de palpa 9 ao. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Mamografia 

■ Microcalcifica 9 oes pleomorficas de distribu^ao segmentar localizadas na JQS da mama 
esquerda, classificada como BI-RADS® 4 (Figura 2 ). 

■ Mamotomia guiada por estereotaxia com radiografia dos fragmentos. 

■ Resultado: Carcinoma ductal in situ padrao cribriforme, com comedonecrose GN 2 / 
GH 2 . Receptores de estrogenio e progesterona positivos. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Carcinoma ductal in situ. 

■ Hiperplasia atipica (ductal ou lobular). 

■ Carcinoma ductal invasor. 

■ Lesao esclerosante complexa. 

TRATAMENTO 

A localiza 9 ao pre-operatoria da lesao foi feita por inje 9 ao de radiofarmaco guiada por 
estereotaxia. O segundo passo estabelecido foi a ressec 9 ao segmentar de mama, por gam¬ 
ma-probe, seguida de avalia 9 ao radiografica do especime e avalia 9 ao das margens cirur- 
gicas. Nao foi realizada qualquer avalia 9 ao axilar intraoperatoria. 

O resultado do exame anatomopatologico final foi carcinoma ductal in situ padrao 
cribriforme com comedonecrose GN 2 /GH 2 . Receptores de estrogenio e progesterona 
positivos. Margens livres, sendo a lateral mais proxima distando 1,5 cm do tumor. 

COMENTARIOS 

O carcinoma ductal in situ (CDIS) ou neoplasia ductal intraepitelial (DIN) compreen- 
de um grupo heterogeneo de lesoes com variavel potencial de malignidade e apresenta- 
9 S 0 clinica diversa. 

O CDIS apresenta-se como uma prolifera 9 ao de celulas epiteliais malignas dentro 
do ducto mamario, ficando restritas a membrana basal dos ductos. 
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Figural Inspegao mamaria. S 



Figura2 Mamografia com BI-RADS® 4 (microcalcificagao pleomorfica 
na regiao marcada). 
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Antigamente, essas lesoes eram identificadas por massas palpaveis; porem, o adven- 
to e a massifica^ao do uso da mamografia levaram a uma maior identifica^ao do CDIS, 
levantando, ainda, a questao sobre a propedeutica mais adequada para o tratamento, 
considerando a radicalidade cirurgica em uma lesao pre-maligna. 

Diagnostics 

O CDIS tem varias apresenta 9 oes clinicas, que variam desde microcalcifica 9 oes agrupa- 
das e nodulos palpaveis a fluxo papilar suspeito (hemorragico ou “agua de rocha”). Em 
uma revisao retrospectiva com 190 mulheres diagnosticadas com CDIS, 62% mostra- 
ram calcifica 9 oes, 22 % com altera 9 oes de tecidos moles e 16% sem altera 9 oes mamogra- 
ficas. O uso da mamografia para o rastreamento do cancer de mama aumentou a detec- 
9&0 do CDIS. 

A ultrassonografia mamaria pode nao mostrar as microcalcifica 9 oes e, portanto, 
nao auxiliar na identifica 9 ao do CDIS. Quando ha lesoes visiveis na ultrassonografia, 
aumenta-se a possibilidade de invasao em casos de CDIS (nodulos ou massas palpaveis). 

As pacientes com CDIS apresentam chance de ter um carcinoma invasor ate 10 ve- 
zes maior que a popula 9 ao geral. De acordo com a arquitetura histologica, a classifica- 
9 S 0 desse carcinoma pode ser subdividida em: solido, micropapilar, papilar e cribrifor- 
me. O tipo solido pode apresentar necrose em padrao comedo, sendo associado a um 
comportamento mais agressivo. 

COMENTARIOS 

As incertezas da historia natural do CDIS resultaram em tratamentos muito diversos des- 
sa afec 9 ao, que variaram de uma excisao local ate a mastectomia total. No passado, os tra- 
balhos de revisao nao mostravam um nlvel adequado de padroniza 9 ao nas tecnicas cirur¬ 
gica e radioterapeutica. Atualmente, uma grande quantidade de trabalhos randomizados 
e prospectivos fornecem dados importantes para a avalia 9 ao do CDIS com rela 9 ao a re- 
correncia local e a sobrevida global nos diversos tratamentos propostos (nodulectomia 
isolada, nodulectomia associada a radioterapia, mastectomia e hormonoterapia). 

A mastectomia e um procedimento curativo em 98 a 99% dos casos com CDIS (al- 
tera 9 oes mamograficas ou massas palpaveis). Um estudo com 430 mulheres com CDIS, 
observadas entre 1992 e 2005, mostrou que as pacientes tiveram um risco de recorren- 
cia local de 0,5% e de mortalidade por cancer de mama de 0 , 8 %. Uma meta-analise com 
1.574 mastectomias mostrou 1,4% de recorrencia local. 

As indica 9 oes de mastectomia sao: contraindica 9 ao para radioterapia, lesoes multi- 
centricas, microcalcifica 9 oes difusas presentes na mamografia, impossibilidade de se ob- 
ter margens adequadas e desejo da paciente. 
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Apesar das baixas incidences de recorrencia e mortalidade e da efetividade do tra- 
tamento com a mastectomia, as tecnicas de cirurgia conservadoras devem ser levadas em 
conta, a fim de tornar o tratamento menos mutilador e mais estetico para as pacientes. 

Existem quatro grandes trabalhos a respeito de cirurgia conservadora e radiotera- 
pia: The National Surgical Adjuvant Breast Project (NSABP) B-17, The European Orga¬ 
nization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 10853, UK Trial e SweDCIS. 
Os resultados desses trabalhos foram similares e demonstraram que a radioterapia re- 
duz a recorrencia de tumor ipsilateral em, aproximadamente, 50 a 60% dos casos e a re¬ 
correncia de tumores invasivos e CDIS em 60%, nao evidenciando melhoria na sobrevi- 
da global. 

Com rela^ao ao uso de tamoxifeno no tratamento adjuvante do CDIS, o estudo 
NSABP B-24 avaliou 1.804 pacientes, sendo 676 avaliadas com receptor hormonal de es- 
trogenio (RE) positivo. Houve redu^ao de 59% no risco de tumores recorrentes e con- 
tralaterais no grupo RE positivo. Esse beneficio, porem, aparentemente ajudou apenas a 
esse grupo. 

A avalia^ao axilar e um tema controverso por causa da dificuldade de avalia^o da 
extensao da doen^a pelos achados mamograficos e sua rela^o com a histopatologia/bio- 
logia molecular, devendo cada caso ser avaliado individualmente (extensao do tumor, 
grau nuclear e presen 9 a de comedonecrose). Os estudos NSABP B-17 e NSABP B-24 
mostraram que o risco de recorrencia axilar das pacientes tratadas foi muito baixo. O 
NSABP B-17 demonstrou uma taxa de recorrencia de 0,83 por 1.000 pacientes e o B-24 
de 0,36 por 1.000 pacientes. Esses dados nao suportam o uso rotineiro do linfonodo sen- 
tinela para o tratamento do CDIS, considerando as complica 9 oes do procedimento como 
linfedema (7%) e parestesia (9%). Deve-se ressaltar o estudo ACOSOG Z0011, que nao 
demonstrou melhoria na sobrevida global com o uso de linfonodo sentinela metastati- 
co positivo em pacientes com carcinoma ductal invasor de mama, o que refor^a a cau- 
tela na prescri^o de linfonodo sentinela nos casos de CDIS. 
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Questdes 


1. Os subtipos histologicos do CDIS sao: 

a. Solido, micropapilar, papilar e cribriforme. 

b. Basaloide, HER-2, luminal. 

c. Comedonecrose e sem comedonecrose. 

d. Mucinoso, adenoide cistico e pagetoide. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Quanto ao diagnostico de CDIS, e correto afirmar que: 

a. A presenga de microcalcificagdes na mamografia indica a presenga de componente invasor. 

b. 0 diagnostics de certeza de CDIS nao pode serfechado com a realizagao de biopsia de frag- 
mento, e sim com biopsia cirurgica. 

c. A ultrassonografia das mamas e o metodo ideal para guiar biopsias de CDIS que se apresen- 
tam como microcalcificagdes. 

d. A presenga de lesoes visiveis na ultrassonografia pode denotar uma maior probabilidade de 
carcinoma invasor subestimado. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Sao indicagdes de mastectomia para o tratamento cirurgico de CDIS, exceto: 

a. Desejo da paciente. 

b. Lesoes multicentricas. 

c. Presenga de comedonecrose. 

d. Impossibilidade de realizagao de radioterapia. 

e. Microcalcificagdes difusas presentes na mamografia. 
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IDENTIFICAQAO 

R.F., 65 anos de idade, branca, casada, natural de Birigui, SP, e procedente de Sao Paulo, 
SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente com queixa de prurido e descamat^ao do mamilo direito por 
3 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere prurido e descama^ao do mamilo di¬ 
reito ha 3 meses. Foi tratada com antibiotico e corticosteroide topico pelo dermatolo- 
gista, sem melhora do quadro. Nesse periodo, realizou mamografia, que nao revelou le- 
soes. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial. 

Antecedentes familiares Dislipidemia. Mae com cancer de mama aos 70 anos de idade. 
Antecedentes ginecologicos Menarca aos 10 anos e menopausa aos 50 anos de idade. 


Antecedentes obstetricos Uma gesta^ao, um parto. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, anicterica e afebril. 

Ginecologico 

■ Mamas de medio volume, discreta ptose e sem nodulos ou massas palpaveis. 

■ Axila sem linfadenomegalias e fossas supraclaviculares sem altera 9 oes de palpa^ao. 

■ Complexo areolomamilar direito com descama^o e discreta inversao. Apresenta area 
de espessamento da pele no mamilo (Figuras 1 e 2). 



Figura 1 Alteragoes do complexo areolomamilar a direita. S 



Figura 2 Detalhe ampliado do complexo areolomamilar direito. £3 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Mamografia 

As imagens estao nas Figuras 3 e 4. 



Figura 3 Mamografia sem alteragoes na incidencia mediolateral obliqua. 



Figura 4 Mamografia sem alteragoes na incidencia craniocaudal. 
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Eczema areolar. 

■ Doen 9 a de Paget (DP). 

■ Dermatite de contato. 

CONDUTA 

■ Realizada biopsia em cunha do complexo areolomamilar e o material foi enviado para 
exame anatomopatologico (AP). 

■ Resultado do exame AP: DP. 

TRATAMENTO 

■ Foi feita ressec<;ao segmentar central da mama esquerda, com reconstru^ao imediata 
e tratamento de radioterapia adjuvante. 

■ Nao foi realizada avalia^ao intraoperatoria do status linfonodal. 

■ Resultado AP final: DP da mama esquerda, com carcinoma ductal in situ, padrao cri- 
briforme, grau II nuclear, medindo 12 mm, com margens livres. 

COMENTARIOS 

A DP e uma apresenta^ao incomum do carcinoma de mama que se manifesta clinica- 
mente como eczema do mamilo, associado a prurido, sangramento ou ulcera^ao. Repre- 
senta 0,4 a 4,3% de todos os canceres de mama. 

Cerca de 90% das pacientes tern diagnostico de carcinoma ductal in situ ou invasi- 
vo no tecido mamario subjacente. Pode acometer um ou varios ductos, ter localiza 9 ao 
retroareolar ou em qualquer outro quadrante da mama e, geralmente, e unilateral. 

E extremamente rara nas primeiras tres decadas de vida. Apresenta pico de inciden- 
cia entre 50 e 60 anos de idade, com media de 56 anos de idade, ou seja, 5 a 10 anos maior 
que o pico de incidencia do cancer de mama na popula 9 ao geral. 

As lesoes mamilares da DP podem coexistir com tumor palpavel, mas a maioria nao 
tern lesao clinica ou mamografica. 

A maioria dos casos de DP mamaria tern um carcinoma ductal subjacente, sendo 
que esta lesao epitelial maligna deve ser diferenciada da doen 9 a de Paget extramamaria, 
cuja apresenta 9 &o clinica e histologica e semelhante, mas histogenese e patogenese sao 
diversas; acomete a pele das genitalias masculina e feminina. 

Patogenese 

Existem duas teorias principais para a origem da DP. De acordo com Jacobeus, as celu- 
las de Paget surgem nos ductos mamarios e se espalham pelos sinusais lactiferos para a 
epiderme do mamilo. Essa teoria e suportada porque cerca de 97% dos pacientes com 
DP apresentam carcinoma de mama associado e ainda ha o fato de que o imunofenotipo 
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e comum entre as celulas de Paget e do carcinoma. As celulas se infiltram e se proliferam 
na epiderme, causando espessamento da pele da areola e do mamilo. 

Jones, por sua vez, propos a teoria da transformagao intraepidermica, segundo a 
qual as celulas de Paget originam-se na porgao terminal do ducto lactifero, em sua jun- 
gao com a epiderme, a partir de celulas epidermicas alteradas que sofreram processo de 
metaplasia. 

O mecanismo pelo qual as celulas de Paget se espalham e se infiltram nas camadas 
da epiderme do mamilo e induzido pelo fator de mobilidade denominado heregulin- 
- alpha, que age por meio do receptor HER-2/neu. Sao os queratinocitos epidermicos 
normais que produzem e liberam heregulin-alpha. Esse fator tem papel importante na 
patogenese da DP. As celulas de Paget expressam receptores de heregulina HER-2/neu e 
correceptores HER-3 e HER-4. Esse conjunto de receptores se liga a heregulin-alpha, o 
fator de mobilidade, resultando em quimiotaxia das celulas do carcinoma mamario que 
causa migragao e infiltragao das celulas de Paget nas camadas da epiderme do mamilo e 
da areola. Alem disso, a DP esta ffequentemente associada ao infiltrado inflamatorio cro- 
nico na derme. 

Apresentagao clinica 

A DP apresenta-se como eritema, prurido, dor, descamagao eczematosa da pele do ma¬ 
milo e descarga papilar serosa ou sanguinolenta. Sem tratamento, evolui para ulceragao 
e erosao da pele. Pode estar associada a hipersensibilidade, queimagao ou dor. Geralmente, 
tem inicio no mamilo, estendendo-se a areola e, raramente, envolvendo a pele adjacente. 

A DP e, normalmente, uma alteragao unilateral do mamilo e da areola, raramente 
e bilateral e existem poucos relatos de caso de sua ocorrencia em mamilo acessorio. 

Apresenta-se como lesao do mamilo, com e sem tumor palpavel, em 48,9 e 20,9% 
dos casos, respectivamente. Em 10,2% dos casos, a DP somente e identificavel histolo- 
gicamente, nao havendo alteragao clinica nem radiologica. 

O diagnostico diferencial deve ser feito com eczema, dermatite de contato, derma- 
tite pos-radioterapia, penfigo, melanoma maligno, carcinoma basocelular, escabiose e 
doenga de Bowen. 

Diagnostico 

A mamografia tem importancia na identificagao de lesoes subcllnicas, particularmente 
as microcalcificagoes agrupadas. 

A citologia pode ser realizada por meio de raspado da lesao eczematosa da papila 
ou areola, todavia, mesmo o reconhecimento de celulas carcinomatosas de Paget neste 
imprint nao e adequado para o diagnostico definitivo da DP, o qual termina por ser his- 
tologico, preferencialmente, pela biopsia em cunha que deve incluir a epiderme normal 
e a areola acometida. Pode-se tambem realizar punch ou biopsia excisional. O especime 
ideal fornece celulas de Paget em ducto lactifero. 
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Histologicamente, a DP pode ser confundida com melanoma superficial e celulas 
de Bowen, sendo que o diagnostico diferencial pode recorrer a provas imuno-histoqui- 
micas para elucida^o, e, dentre elas, a mais sensivel e especifica e a citoqueratina 7 
(CK7). As celulas de Paget sao imunorreativas para citoqueratinas de baixo peso mole¬ 
cular (CK7, CAM-52, AE1/AE3), e nao sao imunorreativas para HMB45, ou queratinas 
de alto peso molecular. As celulas de Paget podem fagocitar melanina dos melanocitos 
epidermicos adjacentes, sendo, entao, confundidas com melanoma, se nao for realizada 
a prova imuno-histoquimica. 

A microscopia optica demonstra as celulas de Paget como celulas ovoides, grandes, 
com citoplasma claro e abundante, nucleo pleomorfico, hipercromatico e nucleolo vo- 
lumoso. As celulas de Paget expressam marcadores celulares do carcinoma adjacente, sao 
PAS-positivas e positivas tambem para antigeno carcinoembrionico (CEA), CA15-3, e 
alguns oncogenes como p53 e HER-2. Localizam-se entre os queratinocitos da epider- 
me do mamilo e nao invadem a membrana basal da derme. Apenas 40% coram-se fra- 
camente para mucina, importante diferencial com a DP extramamaria, na qual 90% das 
lesoes sao fortemente mucina positiva. 

Os carcinomas mamarios, associados a lesao do complexo areolopapilar, frequen- 
temente, sao do tipo ductal, e os intraductais, em geral, sao do tipo comedocarcinoma. 
Estes carcinomas intraductais sao mais agressivos, de grau nuclear III, com grande nu- 
mero de mitoses e hiperexpressao do oncogene HER-2. 

Estadiamento 

A DP sem tumor evidente e habitualmente classificada como CDIS (carcinoma ductal 
in situ ). Na presen 9 a de tumor clinico ou patologico, segue o estadiamento deste (UICC/ 
AJCC, 2010). 

Entre 40 e 50% dos casos de DP tem a doen 9 a em estadio I e II no momento do 
diagnostico. A DP, associada com massa palpavel, e acompanhada de axila acometida 
por metastase em mais da metade dos casos. 

Tratamento 

O tratamento deve ser individualizado de acordo com o estadiamento, discutindo a ci- 
rurgia conservadora com base na expos^ao das taxas de recidiva local das pacientes, que, 
a maioria dos autores indica como elevada, ficando em torno de 20 a 60%. Isso decorre 
do fato de o carcinoma intraductal, associado a DP, frequentemente ser multicentrico, 
apesar de poder apresentar exame clinico e radiologico normal. Recentemente, Marshall 
et al. (2003) demonstraram que pacientes com DP, sem massa palpavel ou lesao radio- 
logica, apresentaram taxas de recidiva local aceitaveis - 9% em 5 anos e 13% em 10 anos. 
Esses dados sao semelhantes aos encontrados na literatura, em que pacientes que tive- 
ram apenas lesoes de pele tiveram taxa de sobrevida em 5 e 10 anos de 90 a 100% apos 


CASO 89 DOENQA DE PAGET DA MAMA 839 


a mastectomia, enquanto, naquelas com massa palpavel, a taxa ficou em 20 e 60%, res- 
pectivamente. 

A ressonancia magnetica (RM) pode ser um metodo diagnostico importante para 
a avalia^ao pre-operatoria de pacientes com DP. Recentes estudos mostram uma sensi- 
bilidade de 88 a 100% na detec 9 ao de cancer de mama. Em uma combina 9 ao de series 
com 27 casos que foram avaliados com RM, detectaram-se 20 canceres, sendo que 15 
dessas pacientes mostravam mamografia negativa. A RM foi fundamental para identifi- 
car a extensao da lesao e a multicentricidade, o que auxiliou na op 9 ao do tratamento te- 
rapeutico (cirurgia conservadora ou mastectomia). 

A biopsia do linfonodo sentinela, em pacientes com DP, carece de dados na litera- 
tura, podendo, entretanto, ser praticada como protocolo institucional em pacientes com 
carcinoma invasor. 

O exame cllnico e a mamografia sao utilizados para identificar doen 9 a multicentri- 
ca e, portanto, a necessidade de mastectomia. Nos ultimos anos, a RNM tern sido de 
grande valia na identifica 9 ao de tumores ocultos e multicentricos, evitando cirurgias 
conservadoras e recidivas em pacientes portadoras dessas cond^oes. 

Cirurgia conservadora 

Em virtude do bom prognostico das mulheres com DP, sem massa palpavel, estas po- 
dem ser candidatas a cirurgia conservadora, desde que adequadamente descartada a mul¬ 
ticentricidade. 

Lagios et al. (1984) descreveram 5 pacientes sem tumor palpavel ou lesao mamo- 
grafica, tratadas por excisao do complexo areolopapilar que permaneceram sem recor- 
rencia por 50 meses de seguimento. 

Dixon et al. (1991) relataram 10 pacientes com DP sem tumor palpavel ou altera- 
9 S 0 mamografica que foram submetidas a ressec 9 ao em cone do complexo areolopapi¬ 
lar; 9 apresentavam CDIS, 1 apresentava CDI e todas tinham margens livres. Apos se¬ 
guimento de 40 meses, ocorreram 4 recidivas locais. Os autores defendem a mastectomia 
simples, mesmo em casos sem tumor evidenciavel. 

Pierce et al. (1997) descreveram cirurgia conservadora seguida por radioterapia em 
30 pacientes com DP. Apos seguimento medio de 62 meses, houve 16,7% de recidiva 
local. 

Rossi (2003) analisou a taxa de recidiva local em 80 pacientes tratadas por DP no pe- 
riodo entre 1988 a 2002 . A taxa de sobrevida global foi significativamente maior nas pa¬ 
cientes com lesao do complexo areolopapilar sem massa palpavel quando comparada aque- 
las com massa ou densidade radiologica. As recidivas locais ocorreram em 38,4% das 
pacientes tratadas por quadrantectomia, e, em 7,7% das pacientes mastectomizadas. 

Marshall et al. (2003) analisaram o prognostico de 38 pacientes com DP, sem lesao 
palpavel ou radiologica, tratadas por cirurgia conservadora. Apos media de seguimento 
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de 113 meses, cerca de 11% das pacientes apresentaram recidivas locais. Os autores con- 
sideram o resultado como favoravel nesse grupo espedfico de pacientes com DP. 

Mastectomia 

Mastectomia total e o tratamento adequado para pacientes com DP com massa palpa- 
vel, lesao radiologica e carcinoma invasor subjacente, principalmente para os casos com 
evidencia de doen^a difusa distante do mamilo. 

Em mulheres com DP e massa palpavel ou carcinoma invasor, localizado e restrito 
a regiao retroareolar, a cirurgia conservadora pode ser considerada dentro de ensaios cll- 
nicos. O carcinoma ductal in situ e encontrado em 65% dos casos sem tumor palpavel. 

Uma alternativa cirurgica a mastectomia convencional e a skin sparing mastectomy, 
na qual ha preserva 9 ao de pele sem o complexo areolopapilar, apresentado beneficio es- 
tetico sem prejulzo oncologico. A reconstru 9 ao mamaria imediata, com retalho miocu- 
taneo ou implante, e pratica recomendavel nas pacientes com desejo de preserva 9 ao es- 
tetica. 

Avaliagao axilar 

Pacientes com DP e carcinoma invasor devem ser submetidas a biopsia de linfonodo 
sentinela (BLS). Se a paciente for candidata a cirurgia conservadora, a BLS pode ser rea- 
lizada posteriormente se houver carcinoma invasor. A multicentricidade e a mastecto¬ 
mia requerem avalia 9 ao intraoperatoria do estado linfonodal. 

Prognostico 

Dentre as pacientes com cancer de mama de mesmo estadio clinico, aquelas associadas 
com DP parecem ter pior prognostico. Dentre as mulheres com DP e tumor palpavel, 
que geralmente cursam com cancer invasivo, o encontro de metastase axilar e igualmen- 
te ffequente, conferindo tambem prognostico adverso. 
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Questdes 


1. Quanto a doenga de Paget, e correto afirmar que: 

a. Tem maior incidencia nas primeiras tres decadas de vida. 

b. Deve-se fazer diagnostico diferencial com eczemas de mama. 

c. A presenga de nodulo mamario concomitante afasta o diagnostico da doenga. 

d. 0 diagnostico e exclusivamente clinico, dispensando a avaliagao histologica da lesao para o 
tratamento. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Quanto ao diagnostico da doenga de Paget, e correto afirmar que: 

a. A presenga de lesdes bilaterais deve elevar o nivel de suspeigao para doenga de Paget. 

b. A mamografia e dispensavel para avaliagao pre-operatoria. 

c. A biopsia em cunha da lesao incluindo epiderme normal e o metodo ideal para o diagnostico 
de doenga de Paget. 

d. A presenga de carcinoma mamario invasivo ipsilateral afasta o diagnostico de doenga de Pa¬ 
get. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Com relagao ao tratamento da doenga de Paget e correto afirmar que: 

a. Deve-se realizar a mastectomia em todos os casos. 

b. A ressecgao segmentar com saida do complexo areolopapilar e o tratamento de escolha. 

c. 0 esvaziamento axilar e urn procedimento padrao no tratamento e avaliagao axilar. 

d. A biopsia do linfonodo sentinela e utilizada em casos selecionados. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 











Cancer de Mama Inicial 


CASO 90 


Carlos Alberto Ruiz 
Guilherme Novita Garcia 
Jose Roberto Filassi 


IDENTIFICAQAO 

78 anos de idade, cozinheira aposentada, viuva, natural de Sorocaba, SP, proce- 
dente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Nodulo em mama direita. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente notou nodulo em mama direita 4 meses an¬ 
tes da primeira consulta, com crescimento progressive. Procurou atendimento na Uni- 
dade Basica de Saude do Ja^ana, onde foi encaminhada para o Hospital das Clinicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). Nunca havia reali- 
zado exame de imagem das mamas ate entao. No HCFMUSP, foi solicitada mamogra- 
fia, com identifica^o de nodulo oval, espiculado, denso, localizado na jun<;ao dos qua- 
drantes inferiores (JQI) da mama direita, medindo 1,5 cm, caracterizado como 
categoria 5 de BI-RADS® (Figuras 1 e 2). 

Antecedentes pessoais Cirurgia para catarata bilateral aos 70 anos de idade. Hiperten- 
sao arterial e diabete melito, controladas. 

Antecedentes familiares Irmao faleceu por cancer de prostata aos 80 anos de idade. Irma 
faleceu por cancer de colo uterino aos 65 anos de idade. 
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Figura 1 Mamografia bilateral com incidencia craniocaudal. A seta aponta lesao de interesse em mama direita 
(nodulo espiculado). 



Figura 2 Mamografia bilateral com incidencia mediolateral obITqua. A seta aponta lesao de interesse em mama direita 
(nodulo espiculado). 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 14 anos e menopausa natural aos 49 anos de ida- 
de. Nega terapia hormonal. 

Antecedentes sexuais Inlcio da atividade sexual aos 18 anos de idade; parceiro unico. 

Antecedentes obstetricos Cinco gesta 9 oes, tres partos (vaginais), dois abortos. Primeiro 
parto aos 21 anos de idade. Amamenta^o presente, com dura^ao de 2 anos no total. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,58 m. 

■ Peso: 60 kg. 

■ IMC: 24,03 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas de medio volume, pendulares, sem altera^oes de pele. Nodulo endurecido, nao 
aderente a pianos profundos, localizado na JQI da mama direita, medindo, aproxima- 
damente, 1,5 cm em seu maior diametro. Mama direita sem altera 9 oes palpaveis. 

■ Fossas supraclaviculares e axilas sem linfonodos palpaveis. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ressonancia magnetica de mamas 

Foi realizada ressonancia magnetica de mamas (Figura 3), com identifica 9 ao de nodulo 
irregular, espiculado, apresentando realce heterogeneo pelo meio de contraste e curva 
cinetica tipo wash out, localizado na JQI/QIL da mama direita, medindo 2,0 X 1,4 X 1,1 
cm, e distando 4,5 cm da papila, 4,5 cm da parede toracica e 0,6 cm da pele. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Cancer de mama. 

■ Nodulo mamario benigno. 

MET0D0S DIAGN0STIC0S P0SSIVEIS 

■ Pun 9 &o aspirativa por agulha fina (PAAF). 

■ Biopsia percutanea: 

- core biopsy; 

- mamotomia. 

■ Biopsia cirurgica. 
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Figura 3 Ressonancia magnetica de mama direita mostrando nodulo irregular. 


CONDUTA E TRATAMENTO 

Foi realizada uma biopsia por agulha grossa (core biopsy ) da lesao, com diagnostic de 
carcinoma ductal invasivo (CDI), grau histologic 1, grau nuclear 1, receptores de estro- 
genio em 50% das celulas, receptores de progesterona presentes em 50% das celulas, HER-2 
negativo e Ki67 de 10%. Foi caracterizado como um tumor luminal A pela classifica^o 
molecular. Optou-se pela realizat^ao de core biopsy em detrimento aos outros metodos 
diagnostics porque essa biopsia pode aliar uma boa representatividade histologica 
(biopsia de fragmento) a um custo inferior a outros metodos, como mamotomia e biop¬ 
sia cirurgica. 

Foram solicitadas cintilografia ossea e tomografias de torax e abdome para estadia- 
mento sistemico, nao sendo identificadas metastases. 

Apos, ressec^ao segmentar de mama esquerda e biopsia de linfonodo sentinela ob- 
tiveram margens livres. O linfonodo sentinela foi analisado no intraoperatorio e consi- 
derado livre de celulas neoplasicas. O tamanho final da lesao foi de 1,4 cm em seu maior 
eixo, com estadiamento patologico final de pTlb pNO MO. 

Como tratamentos complementares a cirurgia, foram realizadas radioterapia e hor- 
monoterapia com inibidor de aromatase (anastrozol). Optou-se pela nao realiza^ao de 
adjuvancia com quimioterapia pela idade da paciente, pela presen^a de comorbidades e 
por apresentar um perfil hormonal favoravel a realiza^ao de hormonoterapia. 

Ate o momento, a paciente continua em vigencia de hormonoterapia com anastro¬ 
zol, sem evidencia de doen^a. 
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MAMOGRAFIA POS-OPERATORIA (FIGURAS 4 E 5) 



Figura 4 Mamografia bilateral pos-operatoria em Incidencia craniocaudal. Pontos marcam cicatriz da cirurgia. 



Figura 5 Mamografia bilateral pos-operatoria em incidencia mediolateral obliqua. Pontos marcam cicatriz cirurgica. 
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COMENTARIOS 

Quais sao os principals fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama? 

Os fatores de risco estao diretamente relacionados a exposi^ao estrogenica durante a 
vida. O maior fator de risco e o sexo. Outros fatores de risco de elevada importancia 
sao: antecedentes pessoais de carcinoma in situ ou invasivo e antecedentes familiares 
de primeiro grau. Tambem estao relacionados: terapia combinada de repos^ao hor¬ 
monal, radia 9 ao ionizante, obesidade, alcool e predisposi^ao genetica. Fatores relacio¬ 
nados a redu 9 ao de risco sao: atividade fisica, gravidez a termo em idade precoce e 
amamenta 9 ao. 

Qual e a forma de classificagao do cancer de mama? 

O American Joint Committee on Cancer (AJCC) estabeleceu um sistema de estadiamen- 
to, baseado no prognostico, visando a decisoes terapeuticas. Os pilares do tratamento 
baseiam-se em dados do estadiamento (tamanho do tumor, acometimento de linfono- 
dos regionais e metastase a distancia), expressao no tecido neoplasico dos receptores hor- 
monais de estrogenio e progesterona, cond^ao menopausal e, por fim, cond^oes gerais 
da paciente (estado/desempenho). 

Para o estadiamento locorregional, sao utilizados o exame clinico de mamas e vias 
de drenagem linfatica e os exames de imagem (mamografia, ultrassonografia e ressonan- 
cia de mamas). O estadiamento sistemico tambem esta baseado em exames clinico e de 
imagem. Pela possibilidade de metastases sistemicas ser muito baixa (menor que 2%), 
nao esta indicado estadiamento radiologico para pacientes em estadio clinico 0 ou I. 

O estadiamento segue a classifica 9 ao baseada em T (tumor), N (linfonodos) e M 
(metastase a distancia) (Tabelas 1 e 2). O estadiamento e clinico e anatomopatologico. 
Com base nos tres dados, o cancer pode sofrer nova reclassifica 9 ao do AJCC (2010) (Ta- 
bela 3). 


Tabelal Estadio T(TNM) 

Tx 

Tumor primario nao pode ser avaliado 

TO 

Nao ha evidencia de tumor primario 

Tis 

Carcinoma in situ 

Tis (DCIS) 

Carcinoma ductal in situ 

■ns(LCis) 

Carcinoma lobular in situ 

Tis 

(Doenga de Paget) 

Doenga de Paget da papilla nao associada com carcinoma invasivo e/ou carcinoma in situ 
(CDIS ou CLIS) no parenquima mamario. Carcinoma no parenquima mamario com doenga de 
Paget deve ser categorizado de acordo com o tamanho e as caracteristicas da doenga do 
parenquima, nao considerando a presenga da doenga de Paget 

T1 

Tumor com 20 mm em sua maior dimensao 


(continual 
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Tabela 1 ( continuagao ) Estadio T (TNM) 


Tlmi 

Tumor com 1 mm em sua maior dimensao 


Tla 

Tumor >1 mm e < 5 mm em sua maior dimensao 


Tib 

Tumor > 5 mm e < 10 mm em sua maior dimensao 


Tic 

Tumor > 10 mm e < 20 mm em sua maior dimensao 


T2 

Tumor > 20 mm e < 50 mm em sua maior dimensao 


T3 

Tumor > 50 mm em sua maior dimensao 


T4 

Tumor de qualquertamanho, com extensao direta para a 
a pele (ulceragao ou nodulos de pele). Invasao exclusiva 

parede toracica e/ou extensao para 
da derme nao qualifica como T4 

T4a 

Extensao para a parede toracica, nao inclufda aderencia 
musculo peitoral maior 

e/ou extensao exclusiva para 

T4b 

Ulceragao e/ou nodulos satelites ipsilaterais e/ou edema 
naofechando criterios para carcinoma inflamatorio 

de pele (incluindo peau d'orange), 

T4c 

AmbosT4a eT4b 


T4d 

Carcinoma inflamatorio 



Tabela 2 Estadio N (TNM) 


NX 

NO 

N1 

N2 


N2a 

N2b 

N3 


N3a 

N3b 

N3c 


Linfonodos regionais nao podem ser acessados (p.ex., previamente removidos) 
Sem metastases para linfonodos regionais 

Metastases para linfonodos axilares moveis, ipsilaterais, de niveis 1 e 2 


Metastases para linfonodos axilares de niveis 1 e 2 clinicamente fixos ou aderidos; linfonodos de 
cadeia mamaria interna ipsilaterais clinicamente detectados na ausencia de metastase evidente 
para linfonodos axilares 


Metastases para linfonodos axilares de niveis 1 e 2 clinicamente fixos ou aderidos uns aos outros ou 
a outras estruturas 


Linfonodos de cadeia mamaria interna ipsilaterais clinicamente detectados na ausencia de 
metastase evidente para linfonodos axilares 

Metastase para linfonodos infraclaviculares ipsilaterais (nivel 3) com ou sem envolvimento de niveis 
1 e 2 axilares, ou linfonodos clinicamente detectaveis em cadeia mamaria interna ipsilateral com 
envolvimento clinicamente evidente de niveis 1 e 2 axilares, ou metastase em linfonodos 
supraclaviculares com ou sem comprometimento de linfonodos axilares ou de cadeia mamaria 
interna 


Metastases para linfonodos infraclaviculares ipsilaterais 

Metastases para linfonodos de cadeia mamaria interna ipsilaterais juntamente com 
comprometimento de linfonodos axilares 

Metastases para linfonodos supraclaviculares ipsilaterais 
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Tabela 3 Estadiamento clinico do cancer de mama (AJCC, 2010) 


Estadio 0 

Us 

NO 

MO 

Estadio IA 

T1 

NO 

MO 

Estadio IB 

TO 

Nlmi 

MO 


TO 

Nlmi 

MO 

Estadio IIA 

TO 

N1 

MO 


T1 

N1 

MO 


T2 

NO 

MO 

Estadio MB 

T2 

N1 

MO 


T3 

NO 

MO 

Estadio IIIA 

TO 

N2 

MO 


T1 

N2 

MO 


T2 

N2 

MO 


T3 

N1 

MO 


T3 

N2 

MO 

Estadio IIIB 

T4 

NO 

MO 


T4 

N1 

MO 


T4 

N2 

MO 

Estadio MIC 

QualquerT 

N3 

MO 

Estadio IV 

QualquerT 

Qualquer N 

Ml 

Estadio 0 

Tis 

NO 

MO 

Estadio 1 

T1 

NO 

MO 

Estadio IIA 

TO 

N1 

MO 


T1 

N1 

MO 


T2 

NO 

MO 

Estadio MB 

T2 

N1 

MO 


T3 

NO 

MO 

Estadio IIIA 

TO 

N2 

MO 


T1 

N2 

MO 


T2 

N2 

MO 


T3 

N1,N2 

MO 

Estadio IIIB 

T4 

Qualquer N 

MO 


QualquerT 

N3 

MO 

Estadio IV 

QualquerT 

Qualquer N 

Ml 
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Quais sao os principals tipos histologicos e as suas influences no prognostico? 

Os carcinomas sao os tipos histologicos mais ffequentes, enquanto as neoplasias com di- 
ferencia^ao mesenquimal sao muito raras. Dentre os carcinomas, os ductais invasivos 
sao os mais prevalentes. 

Inumeros fatores prognostics e preditivos tern sido pesquisados, com o estado da 
axila, seguido do tamanho do tumor as variaveis de maior impacto. Outras variaveis ana- 
tomopatologicas classicas tambem podem ser utilizadas com essa finalidade, como, por 
exemplo, tipo histologico, graus histologico e nuclear, comprometimento vascular, ex¬ 
pressao de receptores hormonais e amplifica^o do oncogene HER-2. A presen 9 a de re- 
ceptores hormonais e um bom fator preditivo a resposta terapeutica, enquanto a supe- 
rexpressao de HER-2/neu implica menor sobrevida geral e controle da atividade da 
doen 9 a; porem, constitui fator preditivo de resposta a antraciclicos e ao anticorpo mo¬ 
noclonal trastuzumabe. 

O estudo de varias sequencias genicas no cancer de mama resultou no reconheci- 
mento de, pelo menos, cinco subtipos geneticos intrinsecos: basal-simile, HER-2, lu- 
minais A e B e tipo mama normal. O tipo basal-simile leva esse nome por causa do seu 
padrao de expressao de genes comuns as celulas basais da glandula mamaria, mas indi- 
ferenciadas, precursoras das celulas epiteliais glandulares e das celulas mioepiteliais. As 
neoplasias desse tipo nao apresentam expressao de receptores hormonais, nem de HER-2, 
e se caracterizam pela presen 9 a de celulas com alta atividade proliferativa e expressao 
variavel de citoqueratinas basais (CK5/6 e CK17) e por marcadores musculares lisos. O 
tipo HER-2 caracteriza-se pela negatividade na expressao de RE e genes relacionados e 
expressao de genes relacionados ao HER-2. Junto com o subtipo basal-simile, constitui 
o grupo mais agressivo e com pior prognostico. Os tipos luminais mostram expressao 
de genes de celulas diferenciadas, com expressao de receptores hormonais e outros mar¬ 
cadores de celulas com fun 9 &o glandular. Estao associados a melhor prognostico, parti- 
cularmente o subtipo A, o mais diferenciado. 

Esses grupos geneticos ainda sao bastante heterogeneos e refletem aproximadamen- 
te a apresenta 9 ao anatomopatologica classica dos carcinomas mamarios. Carcinomas lu¬ 
minais correspondem as neoplasias RE-positivas. Luminais A correspondem aos tumo- 
res bem diferenciados, com forte expressao de RE e negatividade de HER-2. Os demais 
luminais (B e C) contem tumores RE-positivos e HER-2 superexpresso. Carcinomas 
HER-2 correspondem as neoplasias RE-negativas e com amplifica 9 ao de HER-2. Ja os 
carcinomas basal-similes sao tumores pouco diferenciados, sem expressao de receptores 
hormonais ou HER-2, denominados triplo-negativos. 
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De que modo e feito o diagnostico do cancer de mama? 

O diagnostico cllnico e feito por meio da identifica^ao de areas de abaulamento ou retra- 
9 & 0 , de fluxo papilar e da palpa^ao de nodulo ou massa. Os exames de imagem se prestam 
ao diagnostico precoce, permitindo a conduta com base na normaliza^ao de BI-RADS® 
para mamografia, ultrassonografia e ressonancia magnetica. A obten^ao de material histo- 
logico para elucida^ao diagnostica pode ser feita por biopsia percutanea ou cirurgica. 

Quais sao as modalidades de tratamento do cancer de mama? 

O tratamento e constituido por um conjunto de modalidades que inclui cirurgia, qui- 
mioterapia, radioterapia, hormonioterapia e imunoterapia. 

A cirurgia pode ser radical ou conservadora, com ou sem repara^o do defeito es- 
tetico. As cirurgias radicais sao representadas pelas mastectomias, realizadas por meio 
da retirada da glandula mamaria, com pele, complexo areolopapilar e musculo peitoral 
maior e menor (tecnica de Halsted), preservando o musculo peitoral maior (tecnica de 
Patey), ou ambos (tecnica de Madden). Mastectomias mais conservadoras incluem aque- 
las com preserva^ao de pele e ate do complexo areolopapilar. As cirurgias conservado¬ 
ras incluem as tecnicas com preserva^o parcial da glandula mamaria, que, em virtude 
disso, mesmo em tumores com axilas negativas, as pacientes necessitam softer radiote¬ 
rapia adjuvante. Dentre as cirurgias conservadoras, as denomina 9 oes usualmente utili- 
zadas sao quadrantectomia, tumorectomia, lumpectomia e ressec 9 ao segmentar de 
mama. 

A radioterapia e indicada como terapia adjuvante nas pacientes submetidas a cirur¬ 
gia conservadora, e naquelas que sofreram mastectomia radical por tumores localmen- 
te avan^ados e/ou axila francamente acometida, objetivando melhorar o controle locor- 
regional. 

A hormonioterapia tern finalidade de ablat^ao estrogenica, prescrita, geralmente, na 
adjuvancia em pacientes portadoras de tumores que expressam receptor estrogenico. A 
hormonioterapia inclui desde a ablat^ao ovariana por meio cirurgico, radioterapico ou 
analogos do GnRH, passando pelos moduladores seletivos do receptor estrogenico 
(SERMs), como o tamoxifeno e o raloxifeno, indo aos inibidores da enzima aromatase, 
como o letrozol e o anastrozol. A prescr^ao de tais modalidades baseia-se na faixa eta- 
ria ao diagnostico. 

A quimioterapia sistemica pode ser adjuvante ou neoadjuvante. A neoadjuvante, 
prescrita antes do tratamento locorregional, tem por finalidade principal a diminu^ao 
tumoral e a consequente radicalidade cirurgica. Existem inumeros esquemas prescritos 
com base na analise dos fatores prognosticos. 

A imunoterapia e baseada no uso do anticorpo monoclonal transtuzumabe, pres- 
crito em pacientes com expressao do HER- 2 /neu. 
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Tratamento do cancer de mama de estadio inicial (I e II) 

A cirurgia conservadora e o metodo apropriado para o tratamento primario da maioria 
das mulheres com cancer de mama estadios I e II, sendo preferivel por causa da sobre- 
vida equivalente entre a mastectomia total e a dissec^ao axilar com preserva 9 ao da mama. 
A recomenda^ao tecnica para a conserva 9 ao da mama inclui: excisao local do tumor pri¬ 
mario com margens livres, dissec^ao dos linfonodos de nlveis I e II, ou biopsia do linfo- 
nodo sentinela, e irradia^o da mama. 

A identifica^ao do linfonodo sentinela e feita por meio da cintilografia mamaria no 
pre-operatorio, associadas as tecnicas de localiza 9 ao por gamma-probe e inje 9 ao de azul 
patente peritumoral no intraoperatorio. Nas pacientes com linfonodo sentinela negati- 
vo no exame intraoperatorio, os demais linfonodos axilares podem ser preservados. A 
taxa de acuracia da biopsia do linfonodo sentinela, comparativamente a dissec 9 ao axi¬ 
lar dos nlveis I e II, nessas pacientes, fica em torno de 98%. 

Pacientes com cancer de mama em estadio inicial, submetidas a cirurgia conserva¬ 
dora, apresentam taxa de sobrevida global semelhante aquelas submetidas a cirurgia ra¬ 
dical. Todavia, independentemente da tecnica utilizada, os indices de recidiva local sao 
maiores naquelas que tern a mama conservada. 

Algumas contraindica95es devem ser consideradas: 

■ Mulheres com tumores multicentricos, incluindo aquelas com doen 9 a multifocal ou mi- 
crocalcifica 9 oes difusas detectadas pela mamografia (comprometimento intraductal 
extenso traduzida por CDIS presente em mais de 25%, comparativamente ao tumor 
invasivo). 

■ Pacientes em que a cirurgia conservadora produz um resultado cosmetico inaceitavel, 
como aquelas com tumores relativamente grandes em rela 9 ao a mama. 

■ Contraindica 9 oes a radioterapia pos-operatoria: Irradia 9 ao previa da mama, doen 9 as 
vasculares do colageno, debilidades fisicas com prejulzo da capacidade de abdu 9 ao e 
adu 9 ao do membro superior. 

■ Gravidez de primeiro ou segundo trimestre, em virtude da radioterapia adjuvante. 

■ Desejo da paciente pela cirurgia radical. 

A irradia 9 ao adjuvante deve incluir todo o volume mamario, pelo uso de equipa- 
mentos de megavoltagem (cobaltoterapia ou aceleradores lineares de 4 a 6 Mv), ate uma 
dose de 4.500 a 5.000 cGy em um perlodo de 4 a 5 semanas, com dose variando de 180 
a 200 cGy em cinco fra 9 oes semanais. As pacientes com linfonodos axilares comprome- 
tidos por metastase tern o campo de irradia 9 ao, bem como a dose, estendido para a fos¬ 
sa supraclavicular (4.500 a 5.000 cGy, com taxa de 180 a 200 cGy por fra 9 ao). O boost, 
como refor 90 da dose de irradia 9 ao, deve ser feito no leito tumoral utilizando radia 9 ao 
X ou gama, braquiterapia ou eletrons em dose de 1.000 a 1.500 cGy. A irradia 9 &o ma¬ 
maria segue as orienta 9 oes da International Commission on Radiological Protection 
(ICRP), 1991 e 1996. 


856 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


A quimioterapia adjuvante deve ser realizada nas pacientes da pre-menopausa ou 
naquelas na pos-menopausa com receptor estrogenico negativo. Sao excluidas as porta- 
doras de tumores considerados de “baixo risco” para recorrencia, definidos como aque- 
les com diametro igual ou menor a 10 mm, grau histologico I, receptor estrogenico po- 
sitivo e ausencia de invasao vascular ou linfatica. 

As pacientes com receptor de estrogenio positivo sao beneficiadas com a hormono- 
terapia baseada na terapia com tamoxifeno (pre e pos-menopausa) ou inibidores da aro- 
matase (anastrozol/letrozol). Nas pacientes menopausadas com risco elevado de feno- 
menos tromboembolicos, a escolha deve recair sobre os inibidores da aromatase. 

Seguimento oncologico 

O seguimento da paciente operada por cancer de mama e motivo de controversias ain- 
da nao esclarecidas. Os pontos discordantes dizem respeito a forma como deveria ser fei- 
ta, a que intervalo os retornos ao medico deveriam ocorrer e quais exames a paciente de¬ 
veria realizar. Pelo risco 20 vezes maior, em rela^o a popula^ao geral, de cancer na mama 
contralateral, a mamografia e particularmente importante visando a detec^ao de tumores 
iniciais na mama oposta e a recidiva local naquelas tratadas por cirurgia conservadora. 

A American Society of Clinical Oncology (Asco) nao recomenda sistematicamente 
a realiza 9 ao do hemograma, bioquimico, radiografia de torax, cintilografia ossea e ul- 
trassonografia hepatica na rotina do seguimento oncologico. A orienta^ao e que a con- 
sulta tenha exame fisico a cada 3 e 6 meses nos primeiros 3 anos, a cada 6 e 12 meses nos 
2 anos seguintes, e anual, posteriormente. A mamografia deve sempre ser realizada anual- 
mente. 

A investigate da metastase de cancer de mama deve incluir, inicialmente, o exame 
cllnico e a historia detalhada, pesquisando novos sintomas, bem como modifica 9 oes de 
sintomas antigos. E importante, antes de interpretar os novos exames do acompanha- 
mento da paciente, obter dados dos exames anteriores. A cintilografia ossea, a radiogra¬ 
fia do torax, a ultrassonografia hepatica e o marcador tumoral 15.3 sao exames que de- 
pendem da interpreta 9 ao comparativa. O figado pode ser examinado adequadamente 
pela ultrassonografia e complementado pela tomografia computadorizada (TC). As me- 
tastases cerebrais normalmente dispensam rastreamento. A presen 9 a de sintomas neu- 
rologicos determina a escolha do exame, que, normalmente, e a ressonancia magnetica 
(RM) contrastada, por oferecer melhores informa 9 oes. A cintilografia ossea e o metodo 
mais senslvel para rastrear metastase ossea, embora a TC do torax seja o mais preciso, 
com melhor rela 9 &o custo-beneficio, na detec 9 ao de metastase, com exce 9 ao dos apices, 
diaffagma, espa 90 aortico-pulmonar e hilos pulmonares, nos quais a RM pode ser um 
pouco mais precisa, porem, com um maior custo. Nas institutes publicas de recursos 
limitados, a radiografia do torax pode servir como um rastreador de metastase pulmo- 
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nar e pleural. A tomografia por emissao de positrons (PET) com fluorodesoxiglicose 
(FDG) parece ser um metodo promissor, mais preciso do que a TC ou a RM para detec- 
9 S 0 de metastases. No futuro, devera representar o exame padrao-ouro com esse fim, 
embora, para a realidade brasileira, ainda represente uma alternativa de custo elevado e 
pouco acesslvel. 
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Questdes 


1. Qual(is) sao o(s) metodo(s) ideal(is) de rastreamento do cancer de mama para a paciente em 
questao? 

a. USG de mamas. 

b. Mamografia. 

c. Ressonancia magnetica de mamas. 

d. USG de mamas + mamografia. 

e. Ressonancia magnetica de mamas + mamografia. 

2. Qual e o metodo ideal para o diagnostico histologico da lesao identificada na mamografia? 

a. Core biopsy guiada por ultrassonografia. 

b. Pungao aspirativa por agulha fina guiada por ultrassonografia. 

c. Biopsia incisional. 

d. Nodulectomia. 

e. Mamotomia guiada por ultrassonografia. 

3. E considerado fator de bom prognostico: 

a. Superexpressao de HER-2. 

b. Subtipo molecular basal. 

c. Peau d'orange ao exame clinico. 

d. Receptores hormonais positivos. 

e. KI67 70%. 
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IDENTIFICAQAO 

59 anos de idade, negra, solteira, auxiliar de nutri^o, natural de Barra, Bahia, 
procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Nodulo em mama direita ha 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere aparecimento de nodulo em mama 
direita, com crescimento progressive por, aproximadamente, 6 meses. Realizada biopsia 
percutanea por agulha grossa, com diagnostico de carcinoma ductal invasivo. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial sistemica (HAS), em uso de anlodipina, clor- 
talidona e losartana. Depressao, em uso de sertralina. Tabagista ha 10 anos (20 cigarros/ 
dia). 

Antecedentes familiares Nega antecedentes. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos e menopausa aos 52 anos de idade. Nega 
uso de terapia hormonal. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada. 

■ PA: 130 X 90 mmHg. 

■ Altura: 1,64 m. 

■ Peso: 75 kg. 

■ IMC: 27,9 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas de medio volume, com discreta ptose (Figura 1). 

■ Tumor palpavel em quadrantes laterals da mama direita, de aproximadamente 8 cm 
de diametro, movel em rela^ao a parede toracica, com retra^ao de pele, porem, sem 
invasao da mesma. Mama esquerda sem altera^oes (Figura 2). 

■ Conglomerado linfonodal fixo palpavel em axila direita. 

■ Axila esquerda sem linfonodos palpaveis. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Exame anatomopatologico obtido por meio de biopsia por agulha grossa 

■ Carcinoma ductal invasivo, grau histologico 2, grau nuclear 2. 

■ Receptor de estrogenio: > 66%. 

■ Receptor de progesterona: negativo; HER-2 negativo; Ki67 30%. Perfil Luminal B com 
base no estudo imuno-histoqulmico. 

Pungao por agulha fina de linfonodos em axila direita Quadro citologico de carcinoma me- 
tastatico. 

De imagem 

Mamografia (Figuras 3 e 4) 

■ Mamografia bilateral: Nodulo irregular, com calcifica 9 oes pleomorficas associadas, em 
JQL de mama direita, medindo cerca de 7 cm, com esplculas em dire 9 ao a pele. 

■ Linfonodos axilares densos a direita, medindo cerca de 3,5 cm (BI-RADS® 5). 

Ultrassonografia (Figura 5) 

■ Mama direita: Nodulo solido, hipoecogenico, microlobulado e irregular, em jun 9 ao do 
quadrante lateral (JQL) de mama direita, medindo 7,2 X 5,5 X 5 cm (BI-RADS® 5). 
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Ressonancia magnetica das mamas (Figura 6) 

■ Volumoso nodulo irregular e espiculado, com realce heterogeneo predominantemen- 
te periferico e com curva cinetica do tipo wash out , em ultimo contato com a pele, com 
retra<;ao, ocupando ter^os anterior e medio dos quadrantes laterais de mama direita. 
O nodulo mede 7,2 X 5,2 X 5,5 cm. 

■ Linfonodomegalias axilares a direita, medindo 3,5 cm, nos niveis I, II e III (BI-RADS® 5). 





We® 




Figura 1 Exame fisico. 23 



Figura 2 Exame fisico. 23 
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Figura 3 Mamografia bilateral, em incidencia craniocaudal. 



Figura 4 Mamografia bilateral, em incidencia mediolateral. 


ol a: o 















CASO 91 CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANQADO 863 



Figura 5 Biopsia por agulha grossa guiada por ultrassonografia de 
mama direita. 



Figura 6 Ressonancia nuclear magnetica. 
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Tomografia Torax, abdome e pelve: Ausencia de altera^oes sugestivas de metastases a dis- 
tancia. 

Cintilografia ossea Baixa probabilidade de metastases osseas. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico 

Provisdrio 

■ Cancer de mama localmente avan 9 ado a direita. 

■ Estadio clinico: cT3 cN2 cMx. 

Definitivo 

■ Carcinoma ductal invasivo localmente avan<;ado em mama direita, subtipo Luminal B. 

■ Estadio: cT3 cN2 cMO - IIIA. 

TRATAMENTO 

Optou-se pela realiza^ao de quimioterapia neoadjuvante como escolha terapeutica ini- 
cial, com marca 9 ao da pele com tinta nanquim, para posterior planejamento cirurgico 
(Figuras 1 e 2). 

A paciente recebeu quimioterapia com 4 ciclos de adriamicina e ciclofosfamida 
em intervalos de 3 semanas, seguidos de 8 ciclos de taxano, com intervalos semanais, 
e apresentou resposta clinica parcial, com regressao da lesao em menos de 50% da area 
original. 

Apos a realiza 9 ao de quimioterapia neoadjuvante, foram feitos os exames de con- 
trole (mamografia, ultrassonografia e ressonancia nuclear magnetica) apos o termino 
do tratamento quimioterapico, com o objetivo de avaliar a resposta radiologica a tera- 
pia quimioterapica e de planejar o procedimento cirurgico. Os exames confirmaram a 
presen 9 a de resposta parcial inferior a 50% da area do tumor original. 

O tratamento cirurgico escolhido foi a mastectomia radical modificada a direita, 
com reconstru 9 ao imediata pela equipe de cirurgia plastica com protese expansora, ja 
que a rela 9 ao entre o tamanho da lesao residual e o tamanho da mama da paciente im- 
possibilitou a realiza 9 ao de cirurgia conservadora. 

Exame anatomopatologico final 

Produto de mastectomia radical modificada a direita, com as seguintes caracterlsticas: 

■ Carcinoma ductal invasivo, grau histologico 2, grau nuclear 2. 

■ Tamanho da lesao residual: 4,5 cm no maior eixo. 

■ Margens cirurgicas livres de neoplasia. 
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Criterios de resposta patologica: 

■ Presen 9 a de altera^oes regressivas associadas ao tratamento quimioterapico previo em 
cerca de 50% da area tumoral, caracterizada por fibrose, edema e infiltrado inflama- 
torio, grau 3 de Chevalier; sem resposta patologica completa pelo criterio NSABP. 

■ Linfonodos axilares: Ausencia de metastase em 30 linfonodos dissecados (00/30). 

■ Estadiamento patologico: ypT2 ypNO ypMx. 

Posteriormente, a paciente foi encaminhada para a realiza<;ao de radioterapia adju- 
vante. Hoje em dia, esta em uso de hormonoterapia com tamoxifeno, 20 mg/dia, e en- 
contra-se em seguimento no Serv^o da Disciplina de Ginecologia do Departamento de 
Obstetrlcia e Ginecologia do HCFMUSP ha aproximadamente 2 anos, sem sinais de re- 
cidiva local ou doen 9 a a distancia ate o momento. 

C0MENTARI0S 

O termo “localmente avan 9 ado” refere-se a estadio avan 9 ado do cancer de mama, porem, 
nao metastatico, e engloba diferentes cenarios. De acordo com a classifica 9 ao do American 
Joint Comittee on Cancer (AJCC) e da Uni6n Internacional contra el Cancer (UICC), 
tumores no estadio III sao definidos como localmente avan 9 ados. Ja a defin^ao propos- 
ta por Hortobagyi et al., inclui, na defin^ao de doen 9 a localmente avan 9 ada, a presen 9 a 
de um dos seguintes criterios: tamanho tumoral avan 9 ado (T3, ou seja, maior de 5 cm), 
envolvimento de parede toracica, pele, ou ambos (T4a, T4b e T4c), doen 9 a linfonodal 
avan 9 ada (linfonodos axilares fixos, envolvimento de linfonodos supra ou infraclavicu- 
lares ou da cadeia mamaria interna) e carcinoma inflamatorio (T4d). De acordo com 
esse conceito, pacientes estadiadas como IIB tambem sao consideradas portadoras de tu¬ 
mor localmente avan 9 ado. Esse grupo reune todas as portadoras de doen 9 a em estadio 
IIIA (T0N2; T1/2N2; T3N1/2), IIIB (T4N0-2), IIIC (qualquer T, N3) e um subgrupo do 
estadio IIB (T3N0). 

A propor 9 ao de casos de cancer de mama detectados nos estadios III e IV, ou seja, 
localmente avan 9 ados ou metastaticos, oscila entre 10 a 20% do total dos casos de can¬ 
cer de mama diagnosticados no mundo, podendo alcazar ate 60% dos novos casos em 
alguns paises em desenvolvimento. De acordo com informa 9 oes levantadas pelo Insti¬ 
tute Nacional do Cancer (INCA), no periodo entre 2000 e 2006, a propor 9 ao do diag¬ 
nostic© do cancer de mama nos estadios III e IV, no Brasil, foi de, respectivamente, 36 e 
12 %. 


Diagnostico 

O cancer de mama localmente avan 9 ado envolve uma entidade clinica heterogenea. O 
diagnostico e feito com base nos criterios clinicos e na analise histologica. 

O diagnostico inicial baseia-se na biopsia percutanea, de preferencia, por agulha 
grossa. O diagnostico pre-operatorio, alem de definir o tipo histologico, permite a ana- 
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lise, por imuno-histoqulmica, dos receptores de estrogenio, progesterona e HER-2, e, 
tambem, avalia 9 ao de Ki67. Esses dados sao uteis na sele^ao da melhor terapia neoad- 
juvante. 

Pacientes portadoras de neoplasia maligna das mamas localmente avan 9 ada devem 
ser cuidadosamente estadiadas, para que se possa estabelecer com precisao a extensao 
local, regional e sistemica da doen 9 a. O estadiamento consiste em anamnese completa e 
exame clinico detalhado, os quais, na maioria dos casos, apresentam-se com tumor ma- 
mario palpavel e, as vezes, ate visivel. Envolvimento linfonodal extenso tambem pode 
estar presente. 

Com rela 9 ao aos exames de imagem, a mamografia bilateral e imprescindivel, de- 
vendo ser complementada por ultrassonografia mamaria, quando necessario. A resso- 
nancia nuclear magnetica tambem pode ser empregada. 

Exames de rastreamento para pesquisa de metastase a distancia devem sempre ser 
realizados, como tomografia de torax, abdome e pelve e cintilografia ossea. Quando a 
tomografia nao for possivel, a radiografia de torax e a ultrassonografia de abdome e pel¬ 
ve devem ser empregados como substitutes. 

Principios do tratamento 

O tratamento do carcinoma de mama localmente avan 9 ado exige uma estrategia multi- 
disciplinar, com a combina 9 ao do tratamento sistemico, cirurgico e radioterapico. 

Atualmente, o papel da quimioterapia neoadjuvante ja se encontra bem estabeleci- 
do na literatura como op 9 ao de tratamento inicial de tumores localmente avan 9 ados. A 
vantagem da quimioterapia neoadjuvante esta no fato de ela permitir uma avalia 9 ao de 
resposta in vivo. Assim, pode-se oferecer as pacientes “nao respondedoras” alternativas 
de tratamento. Adicionalmente, como resultado a diminu^ao do tamanho inicial do tu¬ 
mor, pode-se aumentar a taxa de cirurgias mais conservadoras, oferecendo cirurgias me- 
nos radicals, com preserva 9 ao da mama. Vale ressaltar que as taxas de sobrevida de pa¬ 
cientes submetidas a quimioterapia adjuvante ou neoadjuvante sao equivalentes, tornando 
tanto a cirurgia quanto a quimioterapia em tratamentos iniciais posslveis e razoaveis para 
casos localmente avan 9 ados. 

Quimioterapia neoadjuvante 

Os regimes de quimioterapia variam de acordo com diversos ensaios cllnicos, embora a 
maioria tenha por base esquemas que incluem os antradclicos. Na ausencia de contrain- 
dica 9 oes medicas, o esquema ideal de quimioterapia deve incluir antradclicos e taxanos. 
Esses medicamentos produzem taxa de resposta objetiva, parcial ou completa, em tor- 
no de 50 a 70% em pacientes nao expostas previamente a quimioterapia. O trastuzuma- 
be pode ser usado em associa 9 ao a quimioterapia neoadjuvante em pacientes com HER-2 
fortemente positivo. 
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Hormonoterapia neoadjuvante 

A terapia endocrina tambem foi testada na terapia primaria de pacientes com cancer de 
mama localmente avan^ado e receptor de estrogenio positivo. Ha indica 9 oes de que os 
tumores com perfil molecular Luminal A sao os melhores candidatos a esta estrategia. 
Inicialmente, a pratica era reservada a pacientes com cond^oes clinicas desfavoraveis e 
com contraindica^oes a cirurgia ou hormonoterapia. A maior parte dos estudos citados 
em literatura e baseada no uso do tamoxifeno, com taxa de resposta objetiva em torno 
de 33%. Estudos randomizados realizados em pacientes menopausadas mostraram a su- 
perioridade dos inibidores da aromatase, com aumento das taxas de resposta frente ao 
tamoxifeno. 

Tratamento cirurgico 

O tratamento cirurgico eletivo do cancer de mama localmente avan 9 ado tern sido a mas- 
tectomia radical. O impacto da reconstru 9 ao mamaria imediata nas pacientes com doen- 
9 a localmente avan 9 ada e discutida com ffequencia, parecendo aumentar discretamente 
a morbidade cirurgica inicial, sem comprometer o inicio do tratamento sistemico e as 
taxas de sobrevida total e livre de doen 9 a. 

A cirurgia conservadora pos-quimioterapia neoadjuvante, nas pacientes que expe- 
rimentam redu 9 ao tumoral, e motivo de ensaios clinicos e descr^ao de series. Existem 
diversas propostas de procedimentos para avalia 9 ao da regressao tumoral apos a qui- 
mioterapia neoadjuvante. A Organiza 9 ao Mundial da Saude (OMS) indica o exame cli- 
nico como criterio para avaliar a resposta do tumor a terapia neoadjuvante. A utiliza 9 ao 
de outros exames para determinar a avalia 9 ao da resposta a quimioterapia torna-se per- 
tinente, principalmente para melhorar a acuracia do exame cllnico a fim de estabelecer 
o tipo de cirurgia ou, ate mesmo, a mudan 9 a no tratamento. Outros metodos propedeu- 
ticos, como mamografia, ultrassonografia e ressonancia magnetica com gadollnio, tern 
sido propostos, associados ao exame cllnico, para avaliar a regressao tumoral. 

Seguimento oncologico 

Segundo recomenda 9 oes do National Cancer Institute (NCI), o exame fisico e anamne- 
se devem ser feitos a cada 4 meses nos dois primeiros anos, e semestralmente nos anos 
seguintes. A mamografia deve ser solicitada a cada 6 meses nos primeiros 2 anos e anual- 
mente passado esse perlodo. Os exames de imagem podem ser indicados mediante ob- 
serva 9 oes e queixa cllnica. A ultrassonografia endovaginal periodica, em pacientes que 
utilizam tamoxifeno, nao e recomendada pela American Cancer Society, dada a ocorren- 
cia elevada de falsos-positivos e o aumento no numero de procedimentos investigativos 
invasivos e desnecessarios. 
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Questdes 


1. As alternativas abaixo contem estadios do cancer de mama incluidos na definigao de doenga 
localmente avangada, exceto: 

a. T0N2. 

b. T1N1. 

c. T4bN1. 

d. T2N2. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 

2. Sao exames solicitados para a pesquisa de metastase a distancia em casos de cancer de mama 
localmente avangado, exceto: 

a. Tomografia computadorizada de torax. 

b. Cintilografia ossea. 

c. Tomografia computadorizada de cranio. 

d. Tomografia computadorizada de pelve. 

e. Radiografia do torax. 

3. Sao beneficios relacionados a quimioterapia neoadjuvante, exceto: 

a. Melhora da sobrevida livre de doenga. 

b. Avaliagao de resposta in vivo. 

c. Realizagao de cirurgia conservadora. 

d. Avaliagao mais precisa do prognostico. 

e. Redugao do volume tumoral. 
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IDENTIFICAQAO 

R.C.N., 47 anos de idade, branca, casada, costureira, natural e procedente de Sao Paulo, 
SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Aumento do volume da mama esquerda ha 2 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente relata aumento do volume da mama esquer¬ 
da ha 2 meses, associado a endurecimento da mama e a mudan^a na Colorado da der- 
me. Procurou um medico da Unidade Basica de Saude, sendo tratada com antibiotico 
por 21 dias, com piora do quadro. Em consulta de retorno, foi encaminhada a mastolo- 
gista de centra especializado. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentes familiares Nega historico de cancer na familia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 10 anos de idade. Ciclos menstruais regulares. 
Cirurgia de laqueadura tubaria realizada aos 37 anos de idade. 
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Antecedentes sexuais Vida sexual ativa. 

Antecedentes obstetricos Primipara. Parto normal aos 35 anos de idade. Nao amamentou. 

EXAME FISICO 

Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, afebril, anicterica, eupneica. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ IMC:26kg/m 2 . 

■ CA: 82 cm. 

■ Sistema cardiovascular: Ritmo cardlaco regular em dois tempos. Bulhas normofone- 
ticas sem sopros. 

■ Sistema respiratorio: Murmurio vesicular fisiologico, sem ruidos adventicios. 

Ginecologico 

■ Mamas: Assimetricas a custa de aumento de volume, edema e superficie da pele a es- 
querda. Discreto eritema periareolar a esquerda. Parenquima mamario globalmente 
endurecido a esquerda com espessamento de pele e foliculos pilosos caracterizando 
aspecto em casca de laranja (peau d’orange) (Figura 1). Mama direita sem anormali- 
dades. Cadeias linfonodais supra e infraclaviculares sem anormalidades palpaveis. Lin- 
fonodo axilar esquerdo palpavel, de consistencia endurecida. 



Figura 1 Aspecto peau d'orange na pele da mama com discreta hiperemia 
periareolar. £3 
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■ Abdome: Plano, flacido, indolor. Ausencia de visceromegalias palpaveis. Ruidos hi- 
droaereos normoativos. 

■ Extremidades: Bern perfundidas, sem edema. 

■ OGE: Vulva e vagina com trofismo preservado para a idade. Sem lesoes aparentes. 

■ Especular: Paredes vaginais sem mudan 9 as na Colorado. Colo epitelizado, sem lesoes 
aparentes. Conteudo vaginal fisiologico. 

■ Toque: Utero intrapelvico de tamanho e consistencia normais, em AVF. Anexos pal¬ 
paveis de tamanho normal. Ausencia de dor a mobiliza^o do colo ou ao toque bima¬ 
nual. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

De imagem 

■ Mamografia (Figura 2): Extensa lesao parenquimatosa espiculada ocupando a regiao 
central da mama esquerda associada a calcifica 9 oes heterogeneas. Espessamento da 
derme sobrejacente a lesao (BI-RADS® 5). 



Figura 2 Mamografia mediolateral obITqua esquerda da paciente de 47 anos de 
idade. 

Fonte: Cedida por Luciano Fernandes Chala, Institute de Radiologia do FICFMUSP. 
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■ Indicada biopsia por agulha grossa tipo core biopsy guiada por ultrassonografia da le- 
sao identificada em regiao retroareolar e biopsia tipo punch incluindo a pele. 

■ Ultrassonografia: Area de infiltrado heterogeneo (espiculado) no parenquima mama- 
rio com edema de pele e subcutaneo sobrejacente em quadrantes mediais e regiao re¬ 
troareolar esquerda. Mama direita sem anormalidades (BI-RADS® 5). 

Ressonancia magnetica mamaria (Figura 3) 



Figura 3 Ressonancia magnetica mamaria esquerda da paciente de 47 anos de 
idade com diagnostico de carcinoma inflamatorio de mama esquerda. 

Fonte: Cedida por Luciano Fernandes Chala. Institute de Radiologia do FICFMUSP. 


HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Slndrome inflamatoria da mama. 

Diagnostico etiologico 

■ Carcinoma localmente avan 9 ado da mama com comprometimento da pele. 

■ Mastite. 

■ Dermatite generalizada. 

■ Carcinoma inflamatorio de mama. 

■ Carcinoma localmente avan 9 ado da mama com comprometimento da derme, nao in¬ 
flamatorio. 

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO 

O diagnostico anatomopatologico foi de carcinoma ductal invasor grau histologico 3, 
grau nuclear 3. Receptor de estrogenio negativo, receptor de progesterona negativo, 
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HER-2 positivo. Ki67: 60%. P53 positivo E-caderina positivo. Preser^a de embolos tu- 
morais de carcinoma ductal em linfaticos da derme. Aspecto histologico sugestivo de 
carcinoma inflamatorio ductal de mama esquerda. 

Apos o diagnostic de carcinoma inflamatorio de mama, a paciente foi submetida a 
exames de estadiamento locorregional e a distancia, que incluiram: ressonancia magneti- 
ca mamaria (Figura 3), cintilografia ossea, tomografia de abdome, pelve e torax. Esses exa¬ 
mes vieram sem sinais de metastases a distancia. Rotina laboratorial que incluiu hemogra- 
ma, provas de fun<;ao hepatica, DHL e fosfatase alcalina nao apresentou altera 9 oes. 

C0NCLUSA0 DO ESTADIAMENTO 

■ T4dNlM0. Estadio III. 

TRATAMENTO 

A paciente foi encaminhada para quimioterapia neoadjuvante com adriamicina, ciclo- 
fosfamida por 4 ciclos, seguida por paclitaxel semanal e trastuzumabe. O quadro evo- 
luiu com resposta clinica e radiologica completa e a paciente foi submetida a mastectomia 
radical modificada a esquerda e posterior radioterapia. Esta sendo seguida ambulatorial- 
mente por mastologista e oncologista clinico. Sera incluida em protocolo de reconstru- 
9 ao mamaria tardia. 

O exame anatomopatologico pos-mastectomia revelou carcinoma ductal invasor 
grau histologico 3, grau nuclear 3. Receptor de estrogenio negativo, receptor de proges- 
terona negativo, HER-2 positivo. Tamanho: 1,5 X 1,0 e 0,5 cm. Tres linfonodos compro- 
metidos de 22 dissecados. 

COMENTARIOS 
Conceito e incidencia 

O cancer de mama inflamatorio e uma forma rara e agressiva de cancer de mama inva¬ 
sor, correspondendo de 1 a 10% de todos os casos de cancer de mama. Em estudos que 
analisaram mais de 50 mil pacientes, a incidencia foi de 6,2 e 10,1% entre todos os tipos 
de carcinoma. A ff equencia do carcinoma inflamatorio da mama pode variar de acordo 
com os criterios diagnostics utilizados e com a natureza da institu^ao que analisou sua 
prevalencia. 

A doen 9 a, apesar das manifesta 9 oes clinicas especlficas, nao e um subtipo his¬ 
tologico espedfico de carcinoma de mama. Dermatotropismo profundo manifesto por 
eritema, peau d’orange, edema e aumento da espessura da derme sao caracteristicas cli¬ 
nicas tipicas. A infiltra 9 ao por embolos tumorais da derme linfatica e uma caracteristi- 
ca histopatologica patognomonica, nao sendo, entretanto, cond^ao essencial para o diag¬ 
nostico da doen 9 a. 

O carcinoma inflamatorio da mama tradicionalmente foi estudado em conjunto 
com o carcinoma mamario localmente avan 9 ado, provavelmente pela baixa frequencia 
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da forma inflamatoria. Entretanto, as informa 9 oes do Surveillance, Epidemiology, and 
End Results (SEER) indicam tratar-se de duas entidades claramente distintas: carcino¬ 
ma inflamatorio e carcinoma nao inflamatorio estagio III. Anderson et al., em 2003, do 
National Cancer Institute, dos Estados Unidos, analisaram algumas caracteristicas dos 
tumores localmente avan 9 ados, com base em dados do SEER. Foram selecionadas 2.237 
pacientes com carcinoma inflamatorio e 7.985 com carcinoma localmente avan 9 ado nao 
inflamatorio. As pacientes com carcinoma inflamatorio tiveram um predomlnio de apa- 
recimento da doen 9 a em idade mais precoce no momento do diagnostico (< 50 anos), 
tinham tumores mais indiferenciados e nao expressaram receptores de estrogenio posi¬ 
tives. 

Varios aspectos epidemiologicos do carcinoma inflamatorio da mama tornaram-se 
aparentes por meio de estudos populacionais, como incidencia maior em negras, obesi- 
dade como fator predisponente para o aparecimento na pre-menopausa e idade preco¬ 
ce na gesta 9 &o do primeiro filho. Tais aspectos confirmam as diferen 9 as observadas no 
carcinoma de mama nao inflamatorio. A media de idade no diagnostico do carcinoma 
inflamatorio e menor tanto em brancas (57 anos versus 62 anos) quanto em negras (52 
anos versus 57 anos) se comparada a das pacientes portadoras de carcinoma nao infla¬ 
matorio nos Estados Unidos. 

Etiopatogenia e fisiopatogenia 

Estudos em biologia molecular tentam definir uma assinatura inflamatoria para dife- 
renciar geneticamente o carcinoma de mama inflamatorio. Um estudo envolvendo tecido 
tumoral inflamatorio e linhagens celulares demonstrou superexpressao de varias mole- 
culas envolvidas na dissemina 9 ao metastatica como E-caderina e mucina 1 disfuncional. 
Prevalencia aumentada de TP53 mutado, superexpressao de RhoC e fator de crescimen- 
to endotelial favoreceram a atual compreensao da dominancia do fator angiogenico no 
desenvolvimento da entidade clinica. 

Em estudos que utilizam PCR-RT, tumores inflamatorios demonstraram niveis sig- 
nificativos de expressao genica de multiplos genes associados a angiogenese e a linfan- 
giogenese quando comparados ao carcinoma mamario nao inflamatorio. O aumento de 
prolifera 9 ao celular endotelial linfatica, tambem validado pelos mesmos estudos, suge- 
re que a linfangiogenese desempenha papel importante na fisiopatogenia do carcinoma 
inflamatorio de mama. 

DIAGNOSTICO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Como comentado anteriormente, a doen 9 a nao representa um subtipo histologico es- 
pecifico de cancer de mama. A presen 9 a de alguns achados histologicos no parenquima 
e na pele adjacente, em conjunto com historia clinica caracterlstica, permite ao patolo- 
gista sugerir o diagnostico de carcinoma inflamatorio. Viu-se que eritema, peau d’orange , 
edema e aumento da espessura da derme sao caracteristicas cllnicas tlpicas que, quando 
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associadas a baixa incidencia, conduzem a duvida diagnostica com entidades como a 
mastite ou a dermatite generalizada. A frequente confusao diagnostica com mastite, que, 
por vezes, acaba motivando o atraso do tratamento adequado, pode ser evitada com his- 
toria clinica que atente para a rapida progressao da doen^a. Alem disso, o carcinoma in¬ 
flamatorio nao se associa com febre, dor local ou leucocitose. 

O achado mais comum e o eritema, que pode estar associado a sensa 9 ao de calor na 
mama acometida. O edema comumente associado exacerba a aparencia dos follculos pi- 
losos, levando a caracteristica peau d’orange. A rapida progressao, adicionada a um eri¬ 
tema difiiso na pele da mama, distingue o carcinoma inflamatorio do cancer localmen- 
te avan^ado negligenciado. Em casos mais avan 9 ados e agressivos, as mudan 9 as na 
colora 9 §o da pele podem variar do rosa para vermelho ou roxo escuros. O bloqueio dos 
linfaticos pode causar papulas e placas, formando uma especie de carapa 9 a com aspec- 
to endurecido generalizado na mama. O carcinoma inflamatorio primario pode se apre- 
sentar bilateralmente e, nesses casos, ha predomlnio de eritema e minimo edema. As con- 
di 9 oes cutaneas levam a nodula 9 ao e a ulcera 9 ao. 

O diagnostico diferencial inclui infec 9 ao bacteriana, dermatite pos-irradia 9 ao, in- 
suficiencia cardiaca congestiva com edema de mama unilateral e linfoma primario da 
mama. Outros tumores podem imitar o carcinoma inflamatorio, como linfoma nao 
Hodgkin de alto grau, leucemia aguda, melanoma, angiossarcoma e carcinomas metas- 
taticos pouco diferenciados de outros orgaos. Para distinguir a doen 9 a, deve-se utilizar 
as ferramentas radiologicas primarias na avalia 9 ao da paciente com suspeita clinica de 
carcinoma inflamatorio: a mamografia e a ultrassonografia, pois permitem direcionar o 
local da biopsia e inferir o estadiamento locorregional. Os pontos-chave na propedeuti- 
ca imagenologica do carcinoma inflamatorio sao: identifica 9 ao do tumor mamario pri¬ 
mario e facilita 9 ao da biopsia radioguiada; estadiamento locorregional; diagnostico de 
metastases a distancia; avalia 9 ao da resposta a quimioterapia neoadjuvante. 

Apesar de a media de idade ser de 51 anos ou mais, mais de 90% das mulheres aco- 
metidas por carcinoma inflamatorio tern mama nao gordurosa, o que pode contribuir 
para a nao identifica 9 ao das caracteristicas da afec 9 ao, como massas, nodulos e mudan- 
9 as na pele. Quando identificaveis, essas anormalidades incluem massa, distor 9 ao arqui- 
tetural e espessamento trabecular e dermico global. Nao ha estudos que evidenciem acha- 
dos mamograficos precoces antes do diagnostico clinico. 

Por meio da imagem ultrassonografica, o carcinoma inflamatorio de mama apare- 
ce como uma area de infiltrado heterogeneo no parenquima mamario ou como um con- 
glomerado de massas dentro da mama com edema de pele e subcutaneo sobrejacente. 
Em um relato recente, a ultrassonografia permitiu a identifica 9 ao de envolvimento lin- 
fonodal axilar ipsilateral em 93% dos casos, e infraclavicular, mamaria interna ou supra¬ 
clavicular em ate 50% dos casos. Esses achados podem favorecer o planejamento 
terapeutico que depende da apresenta 9 ao inicial da doen 9 a. A ressonancia magnetica e 
a PET/CT estao sendo aprimoradas e vao ocupar espa 90 na detec 9 ao de metastases re- 
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gionais e a distancia. Quando disponlveis, sao ferramentas importantes para estabelecer 
o grau de estadiamento. O National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomen- 
da PET/CT no estadiamento do cancer localmente avan 9 ado, sendo que seus achados 
positivos sempre sao confirmados por outros metodos. 

Apos a biopsia com amostragem histologica, torna-se posslvel a confirma 9 ao do 
diagnostico. A caracteristica patognomonica que diferencia o carcinoma inflamatorio e 
a presen 9 a de embolia tumoral dermica expressiva na derme papilar e reticular da pele. 
As celulas que compoem o embolo apresentam alto grau nuclear com fenotipo ductal. 
A embolia tumoral linfovascular pode ser encontrada em tumores localmente ava^ados, 
embora nao sejam tao numerosas e proeminentes. A presen 9 a de tumor linfovascular der- 
mico pode ser demonstrada obtendo-se, pelo menos, duas biopsias tipo punch de 2 a 8 mm 
de diametro na area de colora 9 ao mais caracteristica (Figuras 4 e 5). Apesar de caracte¬ 
ristica, a emboliza 9 ao linfatica e encontrada em cerca de 75% das pacientes com mani- 
festa 9 oes cllnicas de carcinoma inflamatorio de mama. Sua ausencia, portanto, nao exclui 
o diagnostico. 

Infiltra 9 ao linfoplasmocltica ao redor dos embolos pode ser achado nos espa 90 s lin- 
fovasculares. Pela depos^ao de colageno aumentada e edema da derme reticular, a es- 
pessura da pele pode medir ate 8 mm (a medida considerada padrao e de 1 a 1,5 mm). 

O carcinoma invasor e, em geral, distribuldo em varios focos de diversos tamanhos 
deste processo com embolos tumorais linfovasculares e nao ha uma infiltra 9 ao contlnua 
uniforme. A ffequencia de envolvimento linfonodal axilar e supraclavicular em diferen- 
tes estudos de pacientes com carcinoma inflamatorio varia de 60 a 85%. 



Figura 4 A: Corte histologico de biopsia punch da pele - embolos tumorais na derme superficial. B: Celulas 
demonstram alto grau nuclear. S3 
Fonte: Extraido de Robertson FM et al. 
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Figura 5 Biopsia punch da pele: dilatagao linfatica. 23 
Fonte: Extraido de Robertson FM et al. 


Tratamento 

Mudan^as na pratica clinica nas ultimas duas decadas estabeleceram que pacientes com 
carcinoma inflamatorio devem receber quimioterapia sistemica neoadjuvante, seguida 
de cirurgia e radioterapia. Uma serie publicada de uma experiencia de 20 anos do MD 
Anderson Cancer Center, nos Estados Unidos, mostrou que o uso de antraciclina, segui- 
do por tratamento local radioterapico com ou sem mastectomia, resultou em taxas de 
sobrevida global de 40% em 5 anos e 33% em 10 anos. 

Em uma coorte de 68 pacientes com carcinoma inflamatorio, o tratamento com 3 
ciclos de ciclofosfamida, doxorrubicina e 5-fluoracil (CAF) ou 3 ciclos de ciclofosfami- 
da, epirrubicina e 5-fluoracil (CEF) seguidos por cirurgia, terapia adjuvante e radiote¬ 
rapia resultou em taxas de sobrevida de 44% em 5 anos e 32% em 10 anos. Esses resul- 
tados indicam que a terapia sistemica primaria contendo antraciclina mostrou beneficio 
para pacientes com carcinoma inflamatorio de mama. 

A associa^ao com taxanos, assim como nos casos dos localmente avan 9 ados nao in- 
flamatorios, obteve eficacia no tratamento neoadjuvante do carcinoma inflamatorio. Es- 
tudiosos compararam 178 pacientes portadoras de carcinoma inflamatorio de mama que 
receberam CAF com outras 62 pacientes que receberam CAF seguidos por paclitaxel. O 
segundo grupo apresentou maiores taxas na resposta patologica completa (25% contra 
10%, p = 0,012), na sobrevida global e sobrevida livre de doen 9 a. Os taxanos produzem 
taxa de resposta objetiva, parcial ou completa, em torno de 50 a 70% em pacientes nao 
expostas previamente a quimioterapia. Sao particularmente eficientes nas pacientes re- 
sistentes aos antraciclicos. Portanto, a adi^ao de um taxano ao esquema terapeutico (em 
geral contendo uma antraciclina) e fundamental para obten^o de melhores resultados. 

A proteina HER-2 tern sua expressao aumentada em uma ffequencia maior nos ca¬ 
sos de carcinoma inflamatorio. Trastuzumabe, anticorpo monoclonal humano contra 
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receptor HER-2, foi utilizado como parte da terapia sistemica em ensaios prospectivos 
para pacientes com doen 9 a localmente avan 9 ada, incluindo o carcinoma inflamatorio. 
Docetaxel, cisplatina e trastuzumabe foram efetivos na obten 9 ao de resposta patologica 
completa em 17% das 48 pacientes - entre as quais a taxa de sobrevida livre de doen 9 a 
em 4 anos foi de 100%. 

Em 22 pacientes tratadas com docetaxel e trastuzumabe, 40% tiveram resposta pa¬ 
tologica completa. A maior serie de pacientes com carcinoma inflamatorio de mama 
HER-2 positivo apresentou resposta patologica completa quando utilizado trastuzuma¬ 
be (54,8% contra 19,3%). Logo, tais dados, somados ao papel estabelecido do agente an- 
ti-HER-2 no tratamento do cancer de mama HER-2 positivo localizado e metastatico, 
torna obrigatoria sua adi 9 &o aos esquemas de tratamento sistemico. 

Estudos preliminares tem sugerido que inibidores da angiogenese possam ser par- 
ticularmente eficazes neste subtipo da doen 9 a, talvez em vista do intenso processo de 
neovasculariza 9 ao previamente descrito. Portanto, inibidores da angiogenese como o be- 
vacizumabe e o pazopanibe estao atualmente sob intensa investiga 9 &o cllnica, em geral 
combinados a quimioterapia convencional. 

A cirurgia, historicamente a mastectomia com esvaziamento axilar, melhora o con- 
trole local e aumenta a sobrevida em pacientes que responderam bem a quimioterapia, 
comparado a radioterapia isolada. Foi publicada uma experiencia de 107 casos tratados 
com radioterapia isolada, cirurgia e radioterapia, quimioterapia e radioterapia ou mo- 
dalidade combinada (quimioterapia, cirurgia e radioterapia). O grupo tratado com qui¬ 
mioterapia, cirurgia e radioterapia teve melhores taxas de sobrevida local e sobrevida 
global em 5 anos (37 e 48%, respectivamente). O cirurgiao deve garantir margens livres 
de doen 9 a e completa dissec 9 ao axilar como padrao de cuidado nessas mulheres. 

A tecnica do linfonodo sentinela nao e uma op 9 ao amplamente aceita, pois, teori- 
camente, os vasos linfaticos estariam bloqueados pelas celulas tumorais, evitando o es- 
coamento do azul patente ou radioisotopo para os linfonodos. Alem disso, a probabili- 
dade de envolvimento linfonodal axilar e alta, diminuindo a acuracia do teste. 

Um estudo obteve taxa de detec 9 ao de 85% em serie de 34 pacientes. Os autores in- 
cluiram pacientes com cancer localmente avan 9 ado inflamatorio e nao inflamatorio. 
Houve 90% de concordancia entre o resultado anatomopatologico do linfonodo senti¬ 
nela e dos linfonodos dissecados nos niveis I e II. Ao discriminar por subgrupo, a taxa 
de concordancia foi de 89% para o carcinoma inflamatorio e de 96% para o nao infla¬ 
matorio. No entanto, apenas 9 casos eram de pacientes com carcinoma inflamatorio. A 
taxa total de falso-negativo foi de 14%. 

Em rela 9 ao a conserva 9 ao do parenquima mamario, sabe-se que a cirurgia conser- 
vadora traz beneflcios comparaveis a mastectomia associada a radioterapia. Entretanto, 
tendo em vista o cenario cllnico altamente agressivo do carcinoma inflamatorio mesmo 
quando comparado a doen 9 a localmente avan 9 ada, a cirurgia conservadora so deve ser 
realizada sob protocolos de pesquisa e alto nivel de monitora 9 ao. A mastectomia skin- 
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sparing nao e recomendada pelo grau elevado de invasao linfatica dermica da doen 9 a, o 
que dificultaria o foco principal da cirurgia, margens livres. A maioria dos autores reco- 
menda que a reconstru 9 ao deve ser postergada, tendo em vista as altas taxas de recidiva 
locorregional e a distancia por vezes bastante precoce, bem como a necessidade de altas 
doses de radioterapia pos-mastectomia. 

O plane jamento radioterapico inclui detalhado conhecimento das regioes com com- 
prometimento dermico pre-tratamento, para garantir cobertura a eventuais embolos tu- 
morais nos linfaticos da derme. O campo de irradia 9 ao deve incluir parede toracica, lin- 
fonodos axilares, supra e infraclaviculares e da mamaria interna. 

A Figura 6 representa o algoritmo do manejo do carcinoma inflamatorio. 

Comentarios 

O carcinoma inflamatorio da mama e caracterizado por progressao rapida, metastases 
locais e a distancia, acometimento de pacientes jovens e por ter sobrevida global menor 
quando comparado a outros canceres de mama. Pacientes com carcinoma inflamatorio 
tern uma probabilidade de morte 2 vezes maior que aqueles com carcinoma localmen- 
te avan 9 ado nao inflamatorio. 

Antes da utiliza 9 ao da quimioterapia sistemica, as tentativas de controlar a doen 9 a 
com cirurgia ou cirurgia associada a radioterapia resultavam em uma sobrevida inferior 
a 15 meses e taxas de recorrencia local de ate 50%. A possibilidade de se dispor de qui¬ 
mioterapia, cirurgia e radioterapia elevou a sobrevida em 5 anos para 35 a 40%, ainda 
bem menor que a esperada para outros tipos de cancer de mama. 

A resposta patologica completa a terapia quimioterapica inicial parece ser o mais 
importante fator prognostico. Uma revisao sistematica avaliou coorte de 372 pacientes 
com carcinoma localmente avan 9 ado (incluindo inflamatorio) e foram observados me- 
lhores resultados nos que apresentaram resposta completa do que naqueles com doen- 
9 a residual (sobrevida global de 5 anos, 89% contra 64%; sobrevida livre de doen 9 a de 
5 anos, 87% contra 58%). 

O carcinoma inflamatorio de mama pode expressar qualquer combina 9 ao de recep- 
tores hormonais e oncogenes. No entanto, o perfil mais observado e HER -2 amplifica- 
do. Essa classifica 9 ao e consistente com estudos previos de expressao genica que relataram 
tumores com receptores hormonais negativos e oncogene HER -2 superexpressado. Este 
ultimo, alem disso, tern enormes implica 9 oes na escolha do tratamento sistemico, des- 
tacando o papel crucial da imunoistoquimica de alta qualidade na avalia 9 ao inicial da 
doen 9 a. Outras caracteristicas, como alta expressao do supressor tumoral p53 e superex- 
pressao do receptor do fator de crescimento epidermico (EGFR), tambem estao associa- 
das com prognostico ruim, mas, atualmente, nao tern implica 9 oes na escolha do 
tratamento. 
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Figura 6 Algoritmo de manejo do carcinoma inflamatorio. 
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Questoes 


1. Qual e a caracteristica histologica patognomonica que permite o diagnostico de carcinoma 

inflamatorio? 

a. Perfil imuno-histoquimico basaloide. 

b. Presenga maciga de embolos tumorais nos linfaticos da pele. 

c. HER-2 superexpressado. 

d. Acometimento cutaneo caracterizado por sinais inflamatorios como edema e eritema. 

e. Folic u I os pilosos da derme com espessamento cutaneo levando ao aspecto de peau 
d'orange. 

2. As pacientes com diagnostico de carcinoma mamario inflamatorio podem ser submetidas a 

reconstrugao mamaria imediata? 

a. Sim, desde que nao esteja indicada radioterapia. 

b. Sim, mas deve-se dar preferencia a materiais aloplasticos. 

c. Nao, a reconstrugao sabidamente aumenta taxa de recidiva local. 

d. Nao, a reconstrugao mamaria pode postergar o inicio da radioterapia. 

e. Preferencialmente nao. Frente a alta taxa de recidiva local e as altas doses de radioterapia, e 
prudente que os retalhos miocutaneos sejam preservados para reconstrugoes futuras ou mes- 
mo para fechamento da ferida operatoria pos-excisao das recidivas. 

3. Qual e a melhor opgao quimioterapica para pacientes com diagnostico de carcinoma mama¬ 
rio inflamatorio? 

a. Quimioterapia adjuvante pos-mastectomia. 

b. Quimioterapia paliativa, por se tratar de tumor extremamente agressivo e com resposta inade- 
quada ao tratamento sistemico. 

c. Quimioterapia pre-operatoria baseada em antraciclinas e taxanos. No caso de tumor HER-2 
positivo, deve-se utilizar o agente anti-HER-2 como trastuzumabe. 

d. Hormonoterapia pre-operatoria com tamoxifeno nas pre-menopausadas e inibidores da aro- 
matase nas pos-menopausadas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores. 
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IDENTIFICAQAO 

E.M.A., 55 anos de idade, brasileira, branca, casada, cabeleireira, natural do Piaui, pro- 
cedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Assintomatica. Foi encaminhada ao Setor de Mastologia da Disciplina 
Ginecologia do Departamento de Obstetrlcia e Ginecologia da FMUSP em fungao de 
antecedente familiar de cancer de mama. 

Antecedentes pessoais Nega doengas. Histerectomia total abdominal (HTA) por mioma 
aos 50 anos de idade. Exerese do tumor guiado por fio em setor mamario a direita aos 55 
anos de idade, cujo exame anatomopatologico revelou hiperplasia colunar atlpica. Nega 
tabagismo, etilismo ou uso previo de drogas ilicitas. Refere atividade fisica frequente. 

Antecedentes familiares Mae faleceu aos 72 anos de idade por acidente vascular cerebral 
(AVC). Pai faleceu por problema cardlaco aos 67 anos de idade. Possui 5 irmas e 1 irmao. 

■ Irma com cancer de mama bilateral (aos 45 e 60 anos de idade) e obito aos 62 anos de 
idade. 

■ Irma com cancer de mama unilateral aos 49 anos de idade e obito aos 50 anos de idade. 

■ Irma com cancer de ovario aos 57 anos de idade e obito aos 60 anos de idade. 

■ Irma com cancer de pulmao aos 40 anos de idade e obito aos 42 anos de idade. 

■ Irma sem doenga oncologica com 47 anos de idade. 

■ Irmao com cancer de pancreas aos 51 anos de idade e obito aos 53 anos de idade. 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 11 anos de idade, com ciclos irregulares. 

Antecedentes ginecologicos HTA por mioma aos 50 anos de idade. Nega uso de terapia 
hormonal. 

Antecedentes obstetricos Quatro gesta 9 oes, dois partos e dois abortos, com primeiro na- 
tivivo aos 36 anos de idade. Amamenta^o por periodo superior a 1 ano. 

Metodos anticoncepcionais Refere utiliza 9 ao de contracep 9 ao hormonal injetavel, tendo 
suspendido o uso ha 18 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Altura: 1,60 m. 

■ Peso: 61 kg. 

Ginecologico 

■ Inspe 9 &o estatica: Ausencia de lesoes cutaneas, retra 9 oes ou abaulamentos. Presen 9 a 
de cicatriz cirurgica arciforme, periareolar direita. 

■ Inspe 9 &o dinamica: Sem altera 9 oes as manobras de mobiliza 9 ao de musculo peitoral. 

■ Palpa 9 &o: Sem nodulos palpados. 

■ Expressao: Ausencia de fluxo papilar. 

■ Axilas: Sem linfonodos identificados. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Mamografia Nao foram visualizados nodulos ou calcifica 9 oes (BI-RADS® 1). 

C0MENTARI0S 

Quando surge uma paciente angustiada com a possibilidade de desenvolver cancer de 
mama, que sabidamente e o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o pri¬ 
meiro entre as mulheres, e importante considerar todos os fatores que, potencialmente, 
agregam risco. 

O cancer hereditario e identificado quando familias tern multiplos casos de cancer 
distribuidos de acordo com o modelo mendeliano de heran 9 a, e sua prevalencia e de 1 
em 250 a 500 individuos, observando-se aumento dessa estimativa entre judeus asque- 
nazes islandeses e finlandeses. Do total de casos de cancer de mama, apenas 5 a 10% sao 
hereditarios e destes, 25% podem ter a identifica 9 ao do gene acometido. 

Suspeita-se de cancer de mama hereditario quando houver 2 parentes de primeiro 
grau com cancer de mama, sendo 1 diagnosticado em idade < 50 anos; 3 ou mais paren¬ 
tes de primeiro ou segundo grau com cancer de mama independentemente da idade do 


CASO 93 AVALIA5AO DE RISCO PARA CANCER DE MAMA 887 


diagnostico; 1 parente de primeiro grau com cancer de mama bilateral; 2 ou mais pa- 
rentes de primeiro ou segundo grau com cancer de ovario independentemente da ida- 
de do diagnostico; 1 parente de primeiro ou segundo grau com cancer de mama e de 
ovario em qualquer idade; cancer de mama em parente do sexo masculino; descenden- 
cia asquenaze com 1 parente de primeiro grau ou 2 de segundo grau com cancer de 
mama ou cancer de ovario; pacientes que tenham tido cancer de mama antes dos 40 anos 
de idade ou cancer de ovario antes dos 50 anos de idade, independentemente de histo- 
ria familiar e uma combina^o de cancer de mama e ovario entre parentes de primei¬ 
ro e segundo grau, que corresponde ao antecedente familiar referido pela paciente em 
questao. 

Alem dos antecedentes familiares, devem ser levados em conta os fatores relaciona- 
dos na Tabela 1. 


Tabela 1 Fatores de risco para cancer de mama 


Risco maior 

Risco menor 

Mutagao de BRCA 1/2 

Nuliparidade ou primeiro parto apos os 35 anos de idade* 

Historia familiar de I s grau com menos de 60 anos de idade* 

Nao lactagao 

Radioterapia toracica antes dos 30 anos de idade 

Menarca antes dos 12 anos de idade* 

Antecedente pessoal de CDIS, CLIS, HDA, HLA* 

Menopausa apos os 55 anos de idade 

Antecedente pessoal de cancer de mama ou de ovario 

Uso de terapia hormonal (controverso) 

Densidade mamaria elevada ao exame mamografico 
(controverso) 

Obesidade 


Sedentarismo 


Cancer de mama em parentes de 2 fi ou 3 9 grau 

Tabagismo prolongado 

Etilismo prolongado (> 1 a 2 vezes/dia) 

Alta classe social 

Deficiencia de vitamina D 


CDIS: carcinoma ductal in situ ; CLIS: carcinoma lobular in situ; HDA: hiperplasia ductal atipica; HLA: hiperplasia lobular atipica. 
* Dados que correspondem ao caso clinico. 


Com o avan^o das tecnicas diagnosticas, houve um incremento no diagnostico de 
lesbes que podem aumentar o risco para o desenvolvimento do cancer de mama, como 
pode ser avaliado na Tabela 2. 

Modelos matematicos foram criados com o intuito de reunir os multiplos fatores 
que agregam risco, sendo os apresentados na Tabela 3 os mais utilizados. 
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Tabela 2 Risco relativo para carcinoma invasivo de mama associado a lesoes benignas em 
biopsia previa. 

Risco relativo 
Sem aumento de risco: 

Adenose 
Ectasia ductal 
Fibroadenoma 
Fibrose 
Mastite 

Hiperplasia sem atipia 
Cistos 

Metaplasia apocrina simples 
Metaplasia escamosa 
Leve aumento de risco (1,5 a 2,0): 

Fibroadenoma complexo 
Hiperplasia complexa sem atipia 
Adenose esclerosante 
Papiloma solitario sem hiperplasia atfpica 
Moderado aumento de risco (4,0 a 5,0):* 

Hiperplasia ductal atfpica* 

Hiperplasia lobular atfpica* 

Fonte: Adaptado de Rosen PP. * Dados que correspondem ao caso clfnico. 

Tabela 3 Caracterfsticas dos modelos de Gail, Claus e Tyrer-Cuzick 


Fator de risco 

Gail 

Claus 

Tyrer-Cuzick 

Idade 

Sim 

Sim 

Sim 

Antecedente gineco- 
-obstetrico 

Idade na menarca 
Idade no 1 Q parto 

Nao 

Idade na menarca 

Idade no 1 Q parto 

Idade na menopausa 

Terapia hormonal 

Antecedente pessoal 

Biopsias previas 

HDA 

Neoplasia lobular 
Idade no diagnostico 

Nao 

Biopsias previas 

HDA 

CLIS 

Cancer de ovario 

Antecedente familiar 

Parentes em 1 e grau 

Parentes em 1 Q e 2 s graus 
Idade no diagnostico 

Parentes em 1 Q e 2 Q graus 

Idade no diagnostico 

Cancer de ovario 

Cancer de mama masculino 
Asquenaze 

Outros 

Etnia 

Nao 

IMC 


Fonte: Adaptado de Thompson PA. 
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De acordo com Amir et al., o modelo de Tyrer-Cuzick parece ser o mais consistente. 
A analise dos riscos vitalicios permite classificar as mulheres em: 

Risco medio ou populacional - risco vitalicio ate 14% (97% das mulheres); 

Risco moderado - de 15 a 19% (2% das mulheres); 

Alto risco - acima de 20% (aproximadamente 1% da popula^o). 

No caso clinico relatado, tem-se: 

Modelo de Gail: Risco vitalicio de 50,4%, que e considerado de altissimo risco. Obser- 
va-se na Figura 1 que foram levadas em conta apenas as duas irmas com cancer de 
mama, nao importando a bilateralidade de um dos casos. Este modelo sugere a neces- 
sidade de quimiopreven^ao. 

Modelo de Tyrer-Cuzick: Na Figura 2, tem-se a imagem do heredograma preenchido 
com os dados da paciente; porem, o antecedente de pai e/ou irmao nao e considera¬ 
do. Observa-se que o risco vitalicio de desenvolver cancer de mama foi de 85,93% (al¬ 
tissimo risco). Esse modelo tambem sugere a possibilidade de muta^ao de BRCA, no 
caso, 18,81% de muta^o de BRCA1 ou 2 (Figura 3). 

Modelo de Claus: Considera apenas as duas irmas com cancer de mama e calcula um 
risco vitalicio de 21,9%, que e um alto risco para cancer de mama (Figura 4). 
BRCAPRO: Calcula um risco vitalicio para probanda de 17,1% (Figura 5), com a pos¬ 
sibilidade de muta^o BRCA1 ou 2 de 26,4% (Figura 6). 


File 


Gail General Risk Assessment Model 


New Calc 


CAUCASIAN 
Age: 55 

Age at Menarche: 11 
Number of Biopsies: 1 


ADH?: YES 
LCIS?: IIO 
Age LCIS: 0 
Age First Birth: 36 


Family History 

2 


Exit 


Consider chemoprevention: YES 


Probability of Developing Breast Cancer by Age 
50 



■ Client 
Population 
d No Risk 


5 year 


RR: 1,2 1,3 4,2 



Age Age FLB 
Men Bx FHx 


Relative Risk (< 50): 11,78 
Relative Risk (>50): 11,78 

Age Subject Population No Risk 
- 60 09,3 01,5 00,9 

65 19,4 03,2 01,8 

75 37,6 06,7 03,9 

85 09,4 05,4 

Life 50,4 10,8 06,3 


Copyright $The University of Texas. 1997. All rights r eserved. 


Figura 1 Probabilidade de desenvolver cancer de mama pelo Modelo de Gail. 
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Figura 2 Visualizagao do preenchimento do Modelo de Tyrer-Cuzick. 


Personal: 

Population: 

Risk after 10 years: 

62.911* 

2.750* 

Lifetime risk: 

85.963* 

17.091* 



55 60 65 70 75 80 


Personal risk 
Population risk 


OK 


Print Preview 


Personal: 

NoBRCA 181.82* 
gene: 


BRCA1 0.509* 
gene: 


BRCA2 17.672* 
gene: 


Population: 


99.77* 


0 . 110 * 


0 . 120 * 


Figura 3 Resultado do calculo de risco para cancer de mama pelo Modelo de Tyrer- 
-Cuzick. 
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Claus Family History Model 

EMA Qu» 

The Claus table used In this calculation Is: 

Two first-degree relatives 

29 39 49 59 69 79 
1.4 4.8 11.7 21.0 29.8 35.4 


Probability of Developing Breast Cancer by Age 




Remaining Risk 


Age 

% 

60 

5,56 

65 

10,88 

70 

15,81 

75 

19,2 


To Age 79:21.9% 


Age 


Co pyright® The University of Texas. 1997 - 2007. All rights reserved 


Figura 4 Probabilidade de desenvolver cancer de mama, segundo o Modelo de Claus. 


BRCAPRO: BayesMendel 

EMA 

225 BRCApenet metaDSL .2006 

Camer Probabilities 

BRCA1: 0,150 

BRCA2: 0,114 

BRCA 1 or 2: 0,264 


Probability of Breast M or Ovnrmn M f am nr by Age 


50 

40 


Print 

Quit 


Probabilities 
Age Breast Ovarian 


[60. 

[0.039. 

[0.019; 

65; 

0,074; 

0.040; 

70; 

0.104. 

0.062; 

75; 

0,130; 

0,083; 

80; 

0.153; 

0.101; 

85] 

0,171] 

0,114] 



Age 


Copyright® The University of Texas. 1997 - 2007 All rights reserved 


Figura 5 Probabilidade de cancer de mama e de ovario de acordo com a idade, 
segundo BRCAPRO. 
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EMA 

225 


BRCA Mutation Probability Models 



Proband 

BRCA1 

Probability 



BRCM or^ 

NCI CART 

Myriad.com (Myriadll) 
BRCAPRO 


none 

0.122 

0,264 


Print | 


Quit 


Pedigree Information 

Ashkenazi family NO 
Number of family members: 9 
Number with breast cancer only 2 
Number with ovanan cancer only: 1 
Number both breast and ovarian cancer 
Number with bilateral breast cancer 1 


Ontario FHAT: 21 


Values expressed 

probabilities, not percents 


as 


"none'* means no calculation 
possible 

CsnccrGrnc Version S 
Myriad.com table Spring 2008 


Copynght© The University of Texas. 1997-2007 All rights resemc 


Figura 6 Probabilidade de mutagao BRCA calculada pelo BRCAPRO. 


Os testes geneticos sao capazes de avaliar os genes BRCA1, BRCA2, PTEN e TP53 e, 
de acordo com a American Society of Clinical Oncology (ASCO), esses testes podem ser 
oferecidos quando houver historia pessoal ou familiar de cancer de mama. O resultado 
ajudara no diagnostico ou influenciara no controle cllnico ou cirurgico da paciente e/ou 
de seus familiares. 

Os indivlduos testados ou considerados de alto risco devem seguir o esquema de vi- 
gilancia avaliado por diferentes estudos e sumarizado pela National Comprehensive Can¬ 
cer Network (NCCN), conforme a Tabela 4. 

Cirurgias profilaticas podem ser consideradas com o intuito de reduzir o risco. Sao 

elas: 

■ Cirurgia profilatica de mama, ou seja, adenectomia bilateral ou nipple sparing, que re- 
duz em 90% os carcinomas de mama em pacientes BRCA1 e 2 mutadas e em pacien- 
tes com alto risco familiar; 

■ Salpingooforectomia bilateral profilatica em BRCA1/2 mutado reduz em ate 50% o 
cancer de mama e em 80% os canceres de ovario e tuba uterina. 

A quimiopreven^ao abre a possibilidade de redu<;ao de risco para cancer de mama. 
O tamoxifeno (TMX) e um modulador seletivo do receptor de estrogenio (SERM) e 
reduz em 49% a incidencia de cancer de mama no caso de mulheres com alto risco. O 
raloxifeno, tambem um SERM, apresenta a vantagem de redu 9 &o de risco associada a 
menor frequencia de fenomenos tromboembolicos, de catarata e de cancer uterino. 
Estudos estao em curso para definir a utilidade dos inibidores de aromatase na qui- 
miopreven 9 ao. 
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Tabela 4 Medidas de vigilancia recomendadas pela NCCN 


Categoria de risco 

Recomendagao 

Mutagao do BRCA1/2 ou smdrome do cancer 
de mama e ovario hereditario 

Autoexame mensal a partir dos 18 anos de idade 

Exame clmico semestral das mamas a partir dos 25 anos de idade 
Mamografia e ressonancia magnetica anual a partir dos 25 anos 
de idade* 

Mutagao do PTEN ou diagnostico clmico da 
smdrome de Cowden 

Autoexame mensal a partir dos 18 anos de idade 

Exame clmico semestral das mamas a partir dos 25 anos de 
idade* 

Mamografia e ressonancia magnetica anual a partir dos 30 a 35 
anos de idade* 

Mutagao do TP53ou Li-Fraumeni clmico 

Autoexame mensal a partir dos 18 anos 

Exame clmico semestral das mamas a partir dos 20 a 25 anos de 
idade* 

Mamografia e ressonancia magnetica anual a partir dos 20 a 25 
anos de idade* 

Neoplasia lobular ou hiperplasia atipica 

Exame clmico a cada 6 a 12 meses 

Mamografia anual 

Forte historia familiar 

Exame clmico a cada 6 a 12 meses a partir de idade 
individualizada* 

Mamografia anual a partir de idade individualizada* 

Alto risco baseado em Gail (> 1,7%) 

Exame clmico a cada 6 a 12 meses a partir dos 35 anos de idade 
Mamografia anual a partir de 35 anos de idade 

Medio risco baseado em Gail (< 1,7%) 

Exame clmico a cada 1 a 3 anos na faixa etaria entre 20 e 39 anos 
ou anual apos os 40 anos de idade 

Mamografia anual a partir dos 40 anos de idade 


*ldade individualizada: 5 a 10 anos antes do caso de diagnostico mais jovem. 
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Questdes 


1. No caso clrnico apresentado, seria adequado: 

a. Indicar o rastreamento mamografico semestral. 

b. Indicar o controle com ultrassonografia de mamas a cada 6 meses. 

c. Indicar o teste genetico para pesquisa de mutagao. 

d. Fazer o seguimento com ultrassonografia transvaginal para prevengao de cancer de ovario. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Qual e a melhor maneira de realizar o seguimento dessa paciente? 

a. Autoexame semestral. 

b. Mamografia semestral. 

c. Exame clrnico das mamas semestral. 

d. Mamografia e ressonancia magnetica anuais. 

e. Duas das alternativas acima estao corretas. 

3. 0 seguimento desta paciente deve ser realizado por: 

a. Ginecologista. 

b. Oncologista. 

c. Mastologista. 

d. Equipe multidisciplinar. 

e. Cirurgiao plastico. 
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IDENTIFICAQAO 

D.R.M., 31 anos de idade, branca, casada, secretaria, natural de Brasilia e residente em 
Sao Paulo ha 20 anos. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dificuldade para engravidar ha 3 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente casada ha 6 anos refere infertilidade prima- 
ria ha 3 anos. Nao realizou investiga 9 ao previa. Dismenorreia leve desde a menarca, com 
ciclos menstruais regulares. Obstipa 9 ao durante a menstruac^ao; porem, nega hematu¬ 
ria, dispareunia superficial ou profunda e algia pelvica adclica. Teme o termino do rela- 
cionamento caso nao consiga engravidar. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Nega sintomas cardiopulmonares, altera^oes do 
peso, do apetite e do sono. Nega nodulos ou massas palpaveis na mama. Nega derrame 
papilar. Refere corrimento vaginal amarelado em moderada quantidade com odor de- 
sagradavel. Nega prurido vaginal. 

Antecedentes pessoais Coniza 9 ao do colo uterino ha 4 anos (NIC 3). Nega tabagismo, 
etilismo ou uso de medica 9 ao contlnua. 
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Antecedentes familiares Nega antecedentes familiares de neoplasia mamaria ou ovaria- 
na. Refere ter um irmao higido solteiro e uma irma que teve dificuldade para engravi- 
dar e conseguiu apos 6 anos de tentativas. Mae realizou histerectomia por mioma aos 42 
anos de idade. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade. Ciclos menstruais de 4 dias a 
cada 26 dias. Fluxo menstrual abundante. Ultimo exame de citologia cervicovaginal on- 
cologica ha 4 meses sem altera 9 oes. 

Antecedentes sexuais Primeira rela 9 ao sexual aos 18 anos de idade. Tres parceiros 
sexuais. Nunca utilizou metodos de barreira. Nega dispareunia de profundidade e/ou 
sinusiorragia. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Coito interrompido por 3 anos, nao empregando nenhum 
metodo nos ultimos 3 anos. 

Marido P.R.M., 32 anos de idade, auxiliar de serv^os gerais, natural e proveniente de Sao 
Paulo. Possui um filho de outro relacionamento. Nega cirurgias previas, uso de medica- 
9 oes, tabagismo ou etilismo. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica, afebril, anicterica, eupneica. 

■ PA: 120 X 70 mmHg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de nodulos ou massas palpaveis. Expressao negativa bilateral. Au- 
sencia de linfonodomegalias palpaveis. 

■ Aparelho cardiopulmonar sem altera 9 oes. 

■ Abdome: Ausencia de visceromegalias ou massas palpaveis. Descompressao brusca ne¬ 
gativa. Giordano negativo. 

■ OGE: Pilifica 9 ao e trofismo normais para sexo e idade. 

■ Toque: Utero de tamanho normal, contornos regulares, discreta dor a mobiliza 9 ao do 
colo, sem dor a palpa 9 ao de anexos. 

■ Especular: Corrimento esbranqu^ado e fluido em pequena quantidade sem odor fe- 
tido. Colo uterino unico com orificio circular. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 


Tabela 1 Espermograma 



Parametro avaliado 

Concentragao de espermatozoides 
(milhoes/mL) 

Motilidade (%P 

Resultado 

260 

Valores de referenda 

>20 

Grau A 

47 

— 

Grau B 

12 

— 

Grau C 

15 

— 

Grau D 

26 

— 

Leucocitos (milhoes/mL) 

0,3 

Ausencia 

Morfologia OMS (%) 

61 

— 

Morfologia estrita de Kruger (%) 

12 

>14 


* Classificagao da motilidade: grau A (resposta rapida); grau B (progressiva lenta); grau C (nao 
progressiva); grau D (imovel). 


De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal com preparo intestinal 

■ Utero em AVF lateralizado para a esquerda, com volume de 66 cm 3 . Miometrio ho- 
mogeneo, com exce^ao de nodulo compativel com mioma intramural corporal pos¬ 
terior medindo 0,9 X 0,7 cm, que nao atinge o endometrio. 

■ Observam-se duas cavidades endometriais: No ovario direito, de 3,2 cm 3 , e no ovario 
esquerdo, de 3 cm 3 . 

■ Regiao retrocervical, ligamentos uterossacros e intestino sem alter a 9 oes. 

■ Ausencia de liquido livre em pelve. 

■ Sem sinais de endometriose profunda. 

Histerossalpingografia 

■ Canal cervical normal. Cavidade uterina em forma de Y decorrente de bifidez na por- 
9 §o corporal e fundica, com fusao das mesmas pouco acima da transi^ao istmocervi- 
cal. Contornos irregulares. Tuba direita e esquerda sem altera 9 oes com Cotte positivo 
e distribui 9 ao normal do contraste para cavidade (Figura 1). 

Ressonancia magnetica 

■ Utero de 75 cm 3 , com contornos regulares e anatomia zonal mantida, destacando-se 
nodulo compativel com mioma intramural corporal posterior medindo 0,8 cm. 
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Figura 1 Histerossalpingografia realizada na paciente mostrando duas 
cavidades uterinas (setas); porem, nao se pode diferenciar entre utero septado 
ou bicorno. 


Ha bifurca^ao da cavidade uterina na regiao fundo-corporal a custa de septo muscu¬ 
lar medindo 2,8 X 2,1 cm. 

■ Endometrio, vagina, ovarios, regiao retrocervical, ligamentos uterossacros e intestino 
sem altera^oes. Ausencia de tumora 9 oes ou liquido em pelve. Sem sinais de endome- 
triose profunda. 

Histeroscopia 

■ Canal sem altera^oes. 

■ Cstios tubarios visualizados. 

■ Ausencia de lesoes vegetantes ou tumorais intracavitarias. 

■ Endometrio compativel com a fase do ciclo menstrual. 

■ Altera<;ao do formato da cavidade uterina com afastamento dos ostios tubarios e pre- 
sen^a de septado do fundo uterino ate o ter 90 medio (Figura 2). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

Diagnostico sindromico 

■ Infertilidade primaria do casal (secundaria do marido). 

■ Fator tuboperitoneal. 

■ Fator uterino. 

■ Fator masculino. 

■ Utero septario. 

■ Utero bicorno. 
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Figura 2 Histeroscopia diagnostics realizada na paciente mostrando septo 
uterino e ostio tubario direito (seta). 23 


Diagnostico etiologico 

■ Fator tuboperitoneal (doen^a inflamatoria pelvica aguda, endometriose). 

■ Fator uterino (leiomioma, polipo, adenomiose, malforma^ao). 

■ Fator masculino (varicocele, infec^ao). 

TRATAMENTO 

O espermograma realizado nao mostrou altera 9 ao significativa, excetuando-se discreta 
diminu^ao na porcentagem de espermatozoides normais pelo criterio estrito de Kruger 
(normal a partir de 14%), que e compensada pela elevada concentra 9 ao (normal acima 
de 20 milhoes). Nao foram evidenciadas altera 9 oes tubarias na histerossalpingografia, 
nem lesoes sugestivas de endometriose na ressonancia. Os exames radiologicos diagnos- 
ticaram anomalia uterina compativel com utero septado. 

Apos o diagnostico, a paciente foi submetida a ressec 9 ao histeroscopica do septo. 
Quatro meses apos a cirurgia, ocorreu atraso menstrual, quando foi constatada gesta 9 &o 
unica topica. A gesta 9 ao transcorreu sem intercorrencias e, com 39 semanas, foi realiza¬ 
do parto cesariano do recem-nascido (com 3.170 g) do sexo feminino. 

COMENTARIOS 

A infertilidade por fator uterino esta presente de forma isolada em cerca de 10% dos ca- 
sos de infertilidade. Entre as causas uterinas de infertilidade, ha os polipos endometriais, 
os miomas submucosos ou intramurais com componente submucoso, as sinequias e as 
anomalias mullerianas. Estas estao presentes em 3 a 4% das mulheres, em 5 a 10% das 
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pacientes com abortamento de repeti^ao e em ate 25% das pacientes com abortamento 
tardio ou trabalho de parto prematuro. 

Entre as anomalias mullerianas, a mais frequente e o utero septado (em 35% dos 
casos), seguido do utero bicorno (26% dos casos), do utero arqueado (18% dos casos), 
utero unicorno (10% dos casos) e utero didelfo. O utero septado e classificado, segundo 
a American Fertility Society, na classe 3B das anomalias uterovaginais e pode ser subdi- 
vidido em septo completo, quando o septo atinge o orificio interno do colo uterino, e 
septo parcial, quando o mesmo nao ocorre. 

Existe ainda uma subdivisao na presen^a de septo vaginal longitudinal completo ou 
incompleto. A etiopatogenia se baseia na falha parcial ou completa da reabsor^ao do sep¬ 
to fibromuscular, formado pela uniao das po^oes caudais dos ductos mullerianos que 
ocorre na vigesima semana de gesta^ao. Em 92% dos casos, o cariotipo dessas pacientes 
e normal. 

Podem fazer parte do quadro clinico, alem da infertilidade, abortamentos de repe- 
ti<^ao (44%), trabalho de parto prematuro (22%), dor pelvica dclica/adclica, aumento 
do fluxo menstrual, dispareunia e malforma 9 oes ou infec 9 oes de repeti 9 ao das vias uri- 
narias. 

Para a confirma 9 ao do diagnostico, podem ser utilizados metodos radiologicos e/ou 
endoscopicos. A maior dificuldade e o diagnostico diferencial entre utero bicorno e sep¬ 
tado. Esse diagnostico diferencial tern implica 9 ao prognostica e terapeutica, visto que os 
casos de utero bicorno nao devem ser obrigatoriamente operados e tern possibilidade de 
suportar uma gesta 9 &o a termo. Entre os exames de imagem, ha a histerossalpingogra- 
fia, a ultrassonografia (US) e a ressonancia nuclear magnetica (RNM). A histerossalpin- 
gografia apresenta sensibilidade de 44% para o diagnostico de utero septado, e uma taxa 
de falso-positivo de 38% pela limita 9 ao na visualiza 9 ao do contorno uterino externo. A 
US convencional permite a visualiza 9 ao de duas cavidades endometriais; porem, a limi- 
ta 9 ao dos contornos uterinos pode ser imprecisa. A US deve ser realizada na segunda 
fase do ciclo menstrual. 

A combina 9 ao de histerossalpingografia com US permite acuracia de 90%. Essa 
combina 9 ao somada ao exame ultrassonografico com inje 9 ao de soro fisiologico na ca- 
vidade endometrial (exame denominado histerossonografia) e a reconstru 9 ao em tres 
dimensoes, diversos autores encontraram sensibilidade superior a da histerossalpingo¬ 
grafia isolada. Em um relato recente, os autores obtiveram 100% de acuracia no diag¬ 
nostico diferencial entre utero septado e bicorno. A histerossonografia apresenta limita- 
9 oes diagnosticas no caso de utero unicorno e sinequias uterinas. A ressonancia nuclear 
magnetica e o padrao-ouro para o diagnostico das anomalias uterinas, permitindo per- 
feito delineamento dos contornos uterinos externo e interno, alem da possibilidade de 
diagnostico de septos vaginais. 

Nos procedimentos endoscopicos que podem ser, ao mesmo tempo, diagnostics e 
terapeuticos, tem-se a histeroscopia diagnostica e a laparoscopia. A histeroscopia diag- 
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nostica pode permitir a visualiza^ao de duas cavidades uterinas; porem, nao consegue 
fazer o diagnostic*) diferencial entre utero septado e bicorno. A laparoscopia na ausen- 
cia da RNM, apos a visualiza 9 ao previa de duas cavidades endometriais, tambem per- 
mite o diagnostico do utero septado ou a confirma^o do diagnostico de utero bicorno. 
Em razao da alta frequencia de associa^o entre anomalias uterinas e das vias urinarias, 
e recomendado algum exame de imagem do trato urinario apos o diagnostico de ano- 
malia uterina, como urografia excretora, US das vias urinarias ou tomografia computa- 
dorizada. 

O tratamento do utero septado, proposto por Edstrom em 1974, consiste na ressec- 
9 & 0 , preferencialmente por via histeroscopica. Pode ser realizada utilizando-se corrente 
monopolar ou bipolar. Os resultados reprodutivos tern se mostrado semelhantes; po¬ 
rem, a utiliza 9 ao de corrente bipolar parece levar a um tempo cirurgico menor e a uma 
taxa inferior de complica 9 oes. Esta indicada para pacientes com abortamentos de repe- 
ti 9 ao, abortamento tardio, gesta 95 es com apresenta 9 ao fetal anomala ou antecedente de 
parto prematuro. Tambem pode ser indicada para melhorar o prognostico da gesta 9 &o 
em mulheres acima de 35 anos de idade, com infertilidade prolongada ou que serao sub- 
metidas a tratamento de reprodu 9 ao assistida. Tern indica 9 ao questionavel em pacien¬ 
tes assintomaticas. Apos a sua realiza 9 ao, permite que as chances de uma gesta 9 ao atin- 
gir o termo passem de 3 a 20% para 70 a 90%, similar a de mulheres sem anomalias 
uterinas. 
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Questoes 


1. Qual e o melhor exame radiologico para detecgao das anomalias uterinas? 

a. Histerossalpingografia. 

b. Ultrassonografia pelvica. 

c. Histerossonografia. 

d. Ressonancia nuclear magnetica. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Qual e a anomalia uterina mais frequente? 

a. Utero arqueado. 

b. Utero unicorno. 

c. Utero septado. 

d. Utero bicorno. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual destes sintomas usualmente nao faz parte do quadro clinico de uma paciente com utero 
septado? 

a. Abortamento de repetigao. 

b. Obstipagao. 

c. Infertilidade. 

d. Dispareunia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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IDENTIFICAQAO 

R.B.C., 31 anos de idade, branca, casada ha 12 anos, pedagoga, natural e residente em 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que desde o inicio do casamento, ha 
12 anos, deseja engravidar. Nesse periodo, manteve vida sexual regular sem metodo de 
anticoncep^ao. Relata ciclos menstruais irregulares desde a menarca, caracterizados por 
intervalos de 45 a 120 dias. Refere, tambem, pilifica^o anormal. Fez tratamento ante¬ 
rior para engravidar em outro servi 90 de atendimento medico por 4 anos. Lembra-se de 
ter usado citrato de clomifeno e acetato de medroxiprogesterona por diversos ciclos. 

Interrogator^ sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega cirurgia previa. Nega qualquer problema de saude. Nega dis- 
fun^oes sexuais. 

Antecedentes familiares NDN. 

Antecedentes menstruais Telarca aos 12 anos e menarca aos 14 anos de idade. 
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Antecedentes ginecologicos Ciclos menstruais espaniomenorreicos de 4 a 5 dias, a cada 
45 a 120 dias. Nega menorragia ou dismenorreia. 

Antecedentes sexuais Inlcio da atividade sexual aos 18 anos de idade. Dois parceiros du¬ 
rante a vida. Uma a duas redoes sexuais por semana. Nega disfun^ao sexual. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Marido P.S.S., 35 anos de idade, branco, empresario, natural do Rio de Janeiro, residen- 
te em Sao Paulo, SP. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,60 m. 

■ Peso: 65 kg. 

■ IMC: 25,3 kg/m 2 . 

■ Pilifica^ao aumentada em face, abdome e raiz de coxas. Grau de hirsutismo: Leve. 

■ Indice de Ferriman-Gallwey: 11. 

- Mento: 0. 

- BU90: 0. 

- Torax: 2. 

- Linha supra: 2. 

- Linha infra: 2. 

- Coxa: 2. 

- Bra9o: 0. 

- Dorso: 2. 

- Nadegas: 1. 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra 9 oes ou abaulamentos. Parenquima normal. Expressao ne- 
gativa. 

■ Abdome: Aumento da pilifica 9 ao na extensao da linha alba. 

■ OGE: NDN. 

■ Especular: Mucosa vaginal com trofismo normal. Colo uterino sem lesoes. Presen 9 a 
de muco cervical em discreta quantidade, opaco e sem fiabilidade. 

■ Toque vaginal: Vagina justa para dois dedos, colo uterino regular, consistencia normal, 
indolor a mobiliza 9 ao. Utero em anteversao, de dimensoes normais, contornos regu- 
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lares. Ligamentos uterossacros sem altera^oes. Anexos nao palpaveis. Ausencia de abau- 
lamento no fornice posterior de vagina. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

As dosagens hormonais no 3° dia do ciclo menstrual estao resumidas na Tabela 1. Sa- 
lienta-se que ha aumento de LH e de rela^ao LH/FSH. 


Tabela 1 Dosagem hormonal (3° dia do ciclo) 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (Ul/L) 

6,8 

2,4 a 9,3 

LH (Ul/L) 

26 

2,2 a 6,8 

E2 (pg/mL) 

32,9 

22 a 215 

T4L (ng/dL) 

U 

0,7 a 1,5 

TSH (Ul/L) 

1,4 

0,4 a 4,5 

SHDEA(ng/mL) 

3.415 

620 a 6.150 

Testosterona (ng/mL) 

98 

14 a 98 

Androstenediona (ng/mL) 

5,4 

0,4 a 2,7 

Progesterona (ng/mL) 

0,8 

2,5 a 28,0 

Prolactina (ng/mL) 

5,8 

2a 15 

17-hidroxiprogesterona (ng/mL) 

1,2 

0,8 a 2,5 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

71 

<100 

Insulina (Ul/L) 

4,1 

2,3 a 26,4 

Colesterol total (mg/mL) 

198 

<200 

HDL 

61 

>50 

LDL 

90 

<130 

VLDL 

47 

<30 


Nesse caso, apesar do diagnostic© evidente de infertilidade por fator ovulatorio, e 
necessario excluir fatores de infertilidade associados, dentre eles o tuboperitoneal e o 
masculino. A histerossalpingografia e o espermograma sao exames basicos na investiga¬ 
te inicial desses casos. Deve-se levar em conta a importancia da ultrassonografia pel- 
vica, que foi inicialmente realizada. O espermograma do marido resultou normal e os 
valores estao na Tabela 2. 
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Tabela2 Espermograma 


Parametro avaliado 

Resultado 

Valores de referenda 

Volume ejaculado (mL) 

2,5 

2a 5 

Concentragao de espermatozoides 
(milhoes/mL) 

140 

>20 

Valor total de espermatozoides 
(milhoes/mL) 

210 


Indice de motilidade (A+B) (%) 

53 

>50 

Morfologia estrita de Kruger (%) 

9 

>8 


De imagem 

Ultrassonografia pelvica complementada com transdutor vaginal 

■ Utero em anteversao, de dimensoes normais, contornos regulares e ecotextura mio- 
metrial homogenea. Eco endometrial centrado e regular medindo 10,0 mm. Dimen¬ 
soes uterinas: 6,0 X 5,0 X 3,7 (volume: 57,7 cm 3 ). 

■ Ovario direito em sua localiza^ao normal, contornos regulares e dimensoes discreta- 
mente aumentadas, com a presen^a de varias forma^oes cisticas de paredes lisas e re¬ 
gulares, conteudo anecoico, medindo ate 8 mm em seu diametro medio e com distri- 
bu^ao periferica. Medidas do ovario direito: 3,6 X 2,9 X 2,1 cm (volume: 11,4 cm 3 ). 

■ Ovario esquerdo em sua localiza^ao normal, contornos regulares e dimensoes discreta- 
mente aumentadas, com a presen^a de varias forma 9 oes cisticas de paredes lisas e regu¬ 
lares, conteudo anecoico, medindo ate 6 mm em seu diametro medio e com distribui- 
9 S 0 periferica. Medidas do ovario esquerdo: 3,8 X 2,8 X 1,9 cm (volume: 10,5 cm 3 ). 

■ Conclusao: Ovarios com padrao micropolicistico. 

Histerossalpingografia 

■ Canal cervical sem altera 9 oes, cavidade uterina com volume normal e contornos re¬ 
gulares. Tubas contrastadas e permeaveis bilateralmente. Adequada dispersao de con- 
traste na cavidade pelvica. 

■ Conclusao: Normal. 

HIP0TESES DIAGN0STICAS 

Diagnostico sindromico 

■ Infertilidade primaria por fator ovulatorio. 

■ Anovula 9 §o cronica por slndrome dos ovarios policisticos (SOP). 


Diagnostico etiologico 

■ SOP 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SOP 

■ NICHD Conference 1990. 

1. Hiperandrogenismo clinico e laboratorial + anovula^ao cronica. 

2. Exclusao de outras etiologias. 

C0NSENS0 2003 (ROTTERDAM — ESHRE/ASRM) 

■ Presen 9 a de 2 das 3 manifesta 9 oes seguintes: 

1. Anovula 9 ao cronica ou disovulia. 

2. Hiperandrogenismo clinico e/ou laboratorial. 

3. Ovarios policisticos (12 ou mais follculos < 9 mm e/ou volume aumentado) e exclu¬ 
sao de outras causas de hiperandrogenismo. 

TRATAMENTO 

A conduta planejada pelo Servi 90 da Disciplina de Ginecologia do Departamento de 
Obstetricia e Ginecologia do HCFMUSP para casos com diagnostico de anovula 9 ao cro¬ 
nica e a indu 9 &o de ovula 9 ao com citrato de clomifeno monitorizada por ultrassonogra- 
fia endovaginal. Medidas gerais, como mudan 9 a de estilo de vida, dieta e adesao a ativi- 
dade fisica, foram orientadas desde o primeiro atendimento. 

O protocolo inicial de indu 9 ao nos tres primeiros ciclos foi: 

■ 1° ciclo: Citrato de clomifeno, 50 mg, do 5° ao 9° dia. 

■ 2° ciclo: Citrato de clomifeno, 100 mg, do 5° ao 9° dia. 

■ 3° ciclo: Citrato de clomifeno, 150 mg, do 5° ao 9° dia. 

Nao ocorreu desenvolvimento folicular em nenhum dos ciclos. 

Na sequencia, tentou-se a indu 9 ao com FSH recombinante por mais dois ciclos con- 
secutivos: 

■ 4° ciclo: FSH recombinante, 75 Ul/dia, do 3° ao 9° dia do ciclo. 

■ 5° ciclo: FSH recombinante, 150 Ul/dia, do 3° ao 9° dia do ciclo. 

Da mesma maneira, nao ocorreu resposta ovulatoria. Optou-se, entao, pela eletro- 
cauteriza 9 ao laparoscopica ovariana. A paciente foi submetida a videolaparoscopia gi- 
necologica, na qual foi realizada a eletrocauteriza 9 ao ovariana bilateral atraves de cor- 
rente monopolar. Foram realizadas, em media, de seis a oito perfura 9 oes em cada ovario 
com 40W de potencia durante cerca de 5 segundos. A permeabilidade tubaria bilateral 
foi comprovada por cromotubagem. 

A paciente evoluiu com normaliza 9 ao dos ciclos menstruais imediatamente apos o pro- 
cedimento. Foram realizadas dosagens hormonais no 3° mes pos-cirurgico (Tabela 3): 
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Tabela 3 Dosagem hormonal no 3° mes pos-cirurgico 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (Ul/L) 

6,6 

2,4 a 9,3 

LH (Ul/L) 

8,5 

2,2 a 6,8 

E2 (pg/mL) 

28 

22 a 215 

T4L (ng/dL) 

1,1 

0,7 a 1,5 

TSH (Ul/L) 

1,4 

0,4 a 4,5 

SHDEA (ng/mL) 

1.357 

620 a 6.150 

Testosterona (ng/mL) 

0,3 

14 a 98 

Androstenediona (ng/mL) 

1,8 

0,4 a 2,7 

Progesterona (ng/mL) 

0,8 

2,5 a 28,0 

Prolactina (ng/mL) 

3,5 

2a 15 

17-hidroxiprogesterona (ng/mL) 

1,2 

0,8 a 2,5 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

73 

<100 


A paciente apresentou atraso no 4° ciclo menstrual espontaneo. O beta-hCG serico 
quantitative foi de 1.894,8 U/L. 

Atualmente, apresenta-se em acompanhamento pre-natal de gesta^o unica e sem 
intercorrencias. 

COMENTARIOS 

Qual o melhor tratamento para infertilidade na SOP? 

Dados encontrados na literatura 

O objetivo do tratamento de mulheres anovulatorias com diagnostico de SOP e o de- 
senvolvimento de foliculo unico (monofoliculogenese). Dessa maneira, e necessario um 
manejo ovulatorio criterioso para se evitar sindrome de hiperestlmulo ovariano (SHO) 
e gesta<;ao multipla. 

De acordo com a literatura pertinente, preconiza-se como tratamento de primeira 
escolha o emprego do citrato de clomifeno na indu^ao ovulatoria em mulheres inferteis 
com diagnostico de SOP. E obrigatorio monitorizar a indu 9 ao por meio de ultrassono- 
grafia, mesmo com o uso do citrato de clomifeno. No entanto, e necessario ressaltar que 
15 a 20% dessas mulheres nao respondem a terapeutica. 

Podem ser indicadas como tratamento de segunda linha a indu 9 ao ovulatoria em 
baixas doses com gonadotrofina, ou a indu 9 ao ovulatoria cirurgica atraves do drilling 
ovariano laparoscopico. 

A indica 9 ao do tratamento cirurgico deve ser bastante criteriosa e esta reservada 
para situa 9 oes em que a indu 9 ao medicamentosa ffacassou ou em mulheres com ante- 
cedentes e/ou risco de SHO. 
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O drilling ovariano esta associado a boas taxas de ovula^o (> 80%) e a gesta^o 
(> 40%). Outras vantagens dessa tecnica sao as baixas taxas de abortamento e de gesta- 
9 S 0 multipla. No entanto, apresenta riscos inerentes a um procedimento cirurgico. O 
comprometimento da fun^o ovariana nao pode deixar de ser considerado. Dessa ma- 
neira, essa tecnica deve ser realizada por endoscopista qualificado. 

A fertiliza<;ao in vitro e a ultima op 9 ao de tratamento na SOP e esta indicada quan- 
do ha falha no tratamento com tecnicas de menor complexidade ou quando ha outro 
fator de infertilidade associado. 
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formin as first-line approach for the treatment of anovulation in infertile patients with poly¬ 
cystic ovary syndrome. J Clin Endocrinol Metab 2007; 92(9):3498-503. 

4. Thessaloniki ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group. Consensus on 
infertility treatment related to polycystic ovary syndrome. Hum Reprod 2008; 23(3):462-77. 
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Questoes 


1. Dentre os exames solicitados na avaliagao da paciente com suspeita de SOP, qual o menos im- 
portante? 

a. FSH e LH. 

b. FSH, LH, prolactina e TSH. 

c. Testosterona. 

d. SDHEA e androstenediona. 

e. 17-hidroxiprogesterona. 

2. Quais exames sao fundamentals, mesmo diante de urn caso no qual o diagnostico de infertili- 
dade conjugal por fator ovulatorio e claro? 

a. Espermograma, histerossalpingografia e ultrassonografia pelvica por via endovaginal. 

b. Espermograma e teste pos-coito. 

c. Espermograma, histerossalpingografia, ultrassonografia pelvica por via endovaginal e teste 
pos-coito. 

d. Inibina, hormonio antimiilleriano e contagem de foliculos antrais. 

e. Nao ha necessidade de se prosseguir com a investigagao quando a causa de infertilidade e 
clara. 

3. Quando se deve introduzir metformina no tratamento de infertilidade relacionada a SOP? 

a. Sempre, por causa da melhora comprovada na resposta ovulatoria. 

b. Nunca, pelo risco de malformagao fetal associada a medicagao. 

c. Em pacientes com sinais de resistencia a insulina. 

d. Sempre, mas com grande vantagem da metformina de liberagao lenta (XR). 

e. Nunca, pelo risco de hiperestimulo ovariano. 



Infertilidade - Fator Tubario em Casal HIV 
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Paulo Cesar Serafini 


IDENTIFICAQAO 

J.P.F., 29 anos de idade, parda, casada, empresaria, natural de Sao Paulo, residente em Ba- 
rueri, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Casada ha 6 anos, com parceiro soropositivo para o virus da imuno- 
deficiencia adquirida (HIV). 

Historia pregressa da molestia atual Casal sorodiscordante para HIV. Parceiro recebeu o 
diagnostico apos a realizagao de exames pre-operatorios para cirurgia de linfoma de eso- 
fago, do qual foi operado ha 9 anos. O marido, de 35 anos de idade, faz uso de terapia 
antirretroviral (didanosina, estavudina, ritonavir e saquinavir). Casados ha 6 anos, pen- 
saram em engravidar muitas vezes, mas desconheciam as tecnicas de reprodugao assis- 
tida para casais sorodiscordantes. Ha 6 meses, foram encaminhados ao Hospital das Cll- 
nicas, onde iniciaram a investigagao, sendo diagnosticada ejaculagao retrograda e 
indicada a alcalinizagao da urina. A paciente e soronegativa, apresenta ciclos menstruais 
regulares de 28 dias desde a menarca e fluxo menstrual em quantidade moderada. Nega 
dismenorreia e dispareunia. A histerossalpingografia demonstrou tubas obstruldas em 
nlvel cornual. 


Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 
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Antecedentes pessoais Alergica a dipirona. Enxaqueca sem aura. Rinite alergica. Cole- 
cistectomia laparoscopica ha 8 anos. 

Antecedentes familiares NDN. 

Antecedentes ginecologicos Telarca e pubarca aos 13 anos de idade. Menarca aos 14 anos 
de idade. Ciclos menstruais regulares, de 28 dias. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 19 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Camisinha. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 120 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,64 m. 

■ Peso: 68,55 kg. 

■ IMC: 25,5 kg/m 2 . 

■ Cabe 9 a e torax: NDN. 

Ginecologico 

■ Abdome: NDN. 

■ OGE: Inspe 9 ao da genitalia externa e vagina sem altera 9 oes. 

■ Especular: Colo centralizado, colora 9 ao rosea, sem sec^oes. 

■ Toque: Utero em AVF ao toque bimanual, volume e consistencia normais para idade, 
indolor a mobiliza 9 ao. Anexos nao palpados. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais (masculino) 

■ Pesquisa da carga viral HIV-1 no plasma: 2.390 copias. 

■ Imunofenotipagem para linfocitos T CD3 e subpopula 9 oes CD4 e CD8 sericos (Tabe- 
lal). 
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Tabela 1 Imunofenotipagem para linfocitos T CD3 e subpopulagoes CD4 e CD8 


Exame 

Leucocitos (mcL) 

CD3 (%) 

CD3 absolute) (mcL) 

Resultados 

5.800 

81,0 

2.236 

Valores de referenda 

4.500 ate 11.000 

60,0 a 85,0 

812 a 2.318 

CD4 (%) 

19,0 

35,0 a 62,0 

CD4 absoluto (mcL) 

527 

535 a 2.480 

CD8 (%) 

52,5 

17,0 a 43,0 

CD8 absoluto (mcL) 

1.449 

255 a 1.720 

Relagao CD4/CD8 (mcL) 

0,36 

0,90 a 4,00 


Pesquisa de espermatozoides na urina: Negativa. 
Espermograma: a analise seminal completa esta na Tabela 2. 


Tabela 2 Analise seminal completa 

Parametro avaliado 

Resultados 

Valores e dados de referenda 

Coagulagao 

Ausente 

Presente 

Cor e aspecto 

Amarelo citrino 

Branco opalescente 

Volume ejaculado (mL) 

1,5 

>2,0 

pH 

7,0 

7,2 a 8,0 

Concentragao de 
espermatozoides (milhoes/mL) 

44,0 

£20,0 

Motilidade* ** (%) 


17,0 a 43,0 

Grau A (%) 

0 


Grau B (%) 

55 


Grau C (%) 

7 


Grau D (%) 

38 


Concentragao de celulas 
redondas (milhoes/mL) 

0,1 

>5,0 

Morfologia estrita de 

4 

>4(ovais normais) 


Kruger** (%) 

* Classificagao da motilidade: grau A (progressive linear rapido); grau B (progressive linear lento ou 
nao linear); grau C (nao progressive); grau D (imovel). Fonte: Manual da OMS, 2010. 

** Considera nao somente a morfologia dos espermatozoides, mas, tambem, localizagao, tamanho e 
formate da cabega, do acrossomo, da pega intermediaria e da cauda. 
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■ Pesquisa da carga viral para HIV-l/PCR-RT (Tabela 3). 

Tabela 3 Carga viral - Reagao em cadeia da polimerase em tempo real quantitativo 
para o RNA do HIV-1 


Material 

Resultado (carga viral*) 

Log 

Semen 

4.800 copias/mL 

3,68 


*Limite de detecgao: 40 copias/mL 


HIPOTESE DIAGNOSTICA 

■ Infertilidade conjugal causada por fator tubario em casal HIV sorodiscordante. 

TRATAMENTO 

O preparo seminal foi realizado pela tecnica de dupla lavagem. 

Foi feita fertiliza^o in vitro com a aplica^ao da tecnica de inje^o intracitoplasma- 
tica de espermatozoides (ICSI). 

O preparo seminal para a realizado da ICSI foi feito por meio de sele^ao de esper¬ 
matozoides apos centrifuga^ao em gradientes descontinuos, seguido de swim-up. Parte 
da amostra obtida (150 mcL) foi utilizada para teste de detec 9 ao viral por PCR-RT. Os es¬ 
permatozoides moveis obtidos foram diluidos, e o semen pos-preparo foi congelado, uti- 
lizando o protocolo de rotina para congelamento com soku^ao crioprotetora (glicerol). 

A estimula 9 ao ovariana foi feita com 150 UI diarias de FSH recombinante (rFSH) 
subcutaneo associado ao analogo agonista de GnRH. A resposta ovariana foi monitora- 
da por ultrassonografia transvaginal e determina 9 oes de nlveis sericos de estradiol. Com 
a presen 9 a de mais de tres foliculos com diametro medio superior a 18 mm, foi admi- 
nistrado alfacoriogonadotropina recombinante (r-hCG) na dose unica de 250 mg sub¬ 
cutaneo. A dose total de rFSH utilizada foi de 1.350 UI. A aspira 9 ao folicular guiada por 
ultrassonografia transvaginal foi realizada 35 horas apos a administra 9 ao do r-hCG, ob- 
tendo-se 7 oocitos em metafase II. A fertiliza 9 ao assistida foi realizada pela tecnica de 
ICSI. 

A aliquota seminal mantida congelada depois do preparo (41,66 X 10 6 ) foi utiliza¬ 
da apos lavagem com meio de cultura para remo 9 ao da solu 9 ao crioprotetora (glicerol). 
A tecnica de ICSI foi realizada nos 7 oocitos com obten 9 ao de 5 embrioes fertilizados, 
isto e, forma 9 ao de 2 pronucleos (masculino e feminino) e 2 embrioes com forma 9 ao de 
apenas 1 pronucleo. Foram transferidos 2 embrioes em fase de blastocisto no 5° dia de 
desenvolvimento embrionario, utilizando-se o cateter de Wallace. A transferencia em- 
brionaria foi guiada por ultrassonografia, sem dificuldades e, dez dias apos, a dosagem 
do beta-hCG serico apresentou 220 UI/L. A gesta 9 ao unica foi confirmada pela presen- 
9 a de um saco gestacional implantado na cavidade uterina fundica posterior por ultras- 
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sonografia transvaginal, 25 dias apos a realiza^ao do primeiro beta-hCG. A evolu 9 ao da 
gesta^ao foi normal, sem intercorrencias. 

Foi realizado parto cesariano, feto do sexo masculino, 3.090 g, Apgar 9-10-10. 


COMENTARIOS 
Epidemiologia do HIV 

De acordo com o ultimo relatorio do Unaids (Programa Conjunto das Na^oes Unidas 
sobre HIV/Aids), desde o inicio da epidemia, mais de 60 milhoes de pessoas foram in- 
fectadas pelo virus do HIV. Em 2009, aproximadamente 33,3 milhoes de pessoas viviam 
com HIV, em compara 9 ao aos 26,2 milhoes em 1999. Estima-se que mais de 86 % das 
pessoas infectadas estejam em idade reprodutiva. Os recentes avan 9 os na terapia antir- 
retroviral e o tratamento das infec 9 oes oportunistas vem aumentando a expectativa e a 
qualidade de vida dos indivlduos infectados. Em 2009, houve 1,8 milhao de obitos rela- 
cionados a aids, sendo inferior aos 2,1 milhoes de obitos em 2004. 

Dentro dessa realidade, as tecnicas de reprodu 9 ao assistida tern um impacto signi¬ 
ficative na preven 9 &o da transmissao do HIV, assim como das hepatites B e C, possibi- 
litando a casais sorodiscordantes, em que apenas o homem e infectado, a reprodu 9 ao de 
forma segura e um planejamento familiar adequado. 

De acordo com a Constitu^ao brasileira, todo cidadao tern garantido o acesso a sau- 
de ou as tecnicas terapeuticas disponlveis para o tratamento ou manejo de qualquer doen- 
9 a, nao cabendo qualquer exclusao. Alem disso, a Portaria n.426, de 22 de ma^o de 2005, 
instituiu no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a Polltica Nacional de Aten 9 ao 
Integral em Reprodu 9 ao Humana Assistida, na qual uma das considera 9 oes afirma que 
“as tecnicas de reprodu 9 ao humana assistida contribuem para a diminu^ao da trans¬ 
missao vertical e horizontal de doen 9 as infectocontagiosas, geneticas, entre outras”. 

Portanto, a promo 9 ao da assistencia aos casais sorodiscordantes pela reprodu 9 ao as¬ 
sistida e efetiva, uma vez que ha solidos argumentos a favor do uso de espermatozoides 
pos-preparo para insemina 9 ao artificial, fertiliza 9 ao in vitro e ICSI. 


Tecnica de lavagem espermatica 

Ate a decada de 1990, a alternativa proposta aos casais sorodiscordantes era a insemina- 
9 ao heterologa. Em 1992, Semprini et al. propuseram uma nova tecnica de preparo se¬ 
minal para pacientes HIV positivos. Essa tecnica preconizava a filtra 9 ao em gradientes 
de densidade seguida de swim-up, eliminando da amostra os elementos celulares imo- 
veis, como espermatozoides e outras celulas do plasma seminal. Essa associa 9 ao de tec¬ 
nicas baseia-se na premissa de que apenas os espermatozoides moveis nao carreiam par- 
tlculas virais. Em 1998, um estudo relatou o primeiro caso de gesta 9 &o em casal 
sorodiscordante utilizando a tecnica de ICSI. Essa tecnica tern sido utilizada como pri- 
meira escolha nesses casos, uma vez que somente um espermatozoide e injetado no 06 - 
cito, sendo o risco de infec 9 &o bem menor em compara 9 ao aos milhoes de espermato¬ 
zoides introduzidos na insemina 9 ao intrauterina. 
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Dessa forma, a tecnica de dupla lavagem seminal como estrategia para excluir o vi¬ 
rus dos fluidos seminais em tratamentos de reprodu^ao assistida para casais sorodiscor- 
dantes tem sido amplamente difundida com eficacia significativa. Estudos demonstra- 
ram seguran^a da lavagem espermatica, independentemente dos niveis de linfocitos CD4, 
da carga viral e do estado clinico do paciente infectado. Alem disso, a manipula^ao se¬ 
minal nao afeta as taxas de sucesso de gravidez. Todavia, no casal em questao, havia evi- 
dencia de fator tubario, o qual exigia a utiliza^ao da tecnica de FIV com ICSI e a lava¬ 
gem espermatica descrita para homens portadores do virus HIV. 

A tecnica de dupla lavagem consiste na obten^o do semen infectado por mastur- 
ba 9 §o, seguido de fracionamento celular e isolamento de espermatozoides moveis por 
intermedio de tres tecnicas de lavagem seminal (metodo de gradiente descontinuo /swim- 
- up ). Parte da amostra obtida e imediatamente utilizada para teste de detec 9 §o viral por 
PCR-RT. As amostras com carga viral negativa apos PCR sao, entao, utilizadas para fer- 
tilizar os oocitos pela tecnica de ICSI ou insemina 9 ao intrauterina. 

Tecnicas de reprodugao assistida 

Os casais soropositivos para o HIV encontram-se em tres situa 9 oes distintas: quando so- 
mente o homem esta infectado; homem e mulher estao infectados; quando somente a 
mulher e infectada. Alem disso, e extremamente importante a pesquisa de infec 9 ao con- 
comitante pelos virus da hepatite B e/ou C, uma vez que o virus da hepatite C em pa- 
cientes com HIV acelera a replica 9 ao viral e lesao hepatica do portador. 

Na situa 9 &o em que somente o homem e infectado, sao estabelecidos criterios labo- 
ratoriais para o preparo e a forma de utiliza 9 &o do semen. Em 2002, o American Colle¬ 
ge of Obstetrics and Gynecology e a American Society for Reproductive Medicine reco- 
mendaram a lavagem seminal como tratamento de escolha aos casais sorodiscordantes. 
Mesmo que o paciente tenha manifesta 9 oes clinicas da doen 9 a ou coinfec 9 oes, as tecni¬ 
cas de reprodu 9 ao assistida nao sao contraindicadas, uma vez que a possibilidade de 
transmissao pelo semen preparado e extremamente baixa. 

Quando ambos sao infectados, o que define a realiza 9 ao ou nao da reprodu 9 ao as¬ 
sistida e o estado clinico da mulher, sendo que as pacientes sem manifesta 9 oes clinicas 
da aids, com contagem de linfocitos CD4 maior que 400 celulas/mm 3 e carga viral in- 
detectavel sao tratadas preferencialmente. Igualmente, nos casos em que somente a mu¬ 
lher e infectada, a cond^ao clinica materna e o fator limitante da insemina 9 ao intraute¬ 
rina. Por ser uma popula 9 ao de risco, e importante que as afec 9 oes tubarias sejam 
previamente excluidas nessas mulheres; dessa forma, a tecnica de reprodu 9 ao assistida 
devera ser individualizada. Quando ha doen 9 a materna, os cuidados durante a gesta 9 &o 
e o puerperio sao fundamental para evitar a transmissao vertical. 

O seguimento desses casais, assim como das crian 9 as nascidas, e fundamental para 
assegurar a eficiencia da lavagem seminal e da ICSI como primeira escolha em casais so¬ 
rodiscordantes. 
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Questoes 


1. Qual deve ser o procedimento mais adequado em reprodugao assistida para casais sorodis- 

cordantes em que somente o marido e HIV soropositivo? 

a. A gestagao deve ser evitada se os valores de linfocitos T CD4 no plasma forem menores que 
400 celulas/mm 3 . 

b. Lavagem seminal seguida de ICSI e considerado o tratamento de escolha em casais sorodis- 
cordantes em que somente o homem e infectado. 

c. A inseminagao intrauterina deve ser sempre a primeira escolha nos casos de casais sorodis- 
cordantes em que somente o homem e infectado. 

d. Neste caso, a gestagao e sempre contraindicada. 

e. Caso o homem apresente tambem coinfecgao pelo virus da hepatite C, a gestagao e contrain¬ 
dicada. 

2. Qual e a melhor conduta em reprodugao assistida quando ambos os parceiros sao infectados 

pelo HIV? 

a. Inseminagao intrauterina independentemente da carga viral e dos valores de linfocitos T CD4, 
uma vez que a infecgao ja esta ativa em ambos. 

b. Fertilizagao in vitro sempre que a mulher apresentar boa condigao clinica, carga viral negati- 
va e linfocitos T CD4 maiores que 400 celulas/mm 3 . 

c. Inseminagao heterologa, uma vez que a medida reduz a taxa de transmissao vertical. 

d. Neste caso, a gestagao e sempre contraindicada e o casal deve ser encaminhado a adogao de 
criangas. 

e. Mulheres sem manifestagoes clinicas da aids, contagem de linfoticos CD4 maior que 400 ce¬ 
lulas/mm 3 e carga viral indetectavel sao tratadas preferencialmente. A tecnica de reprodugao 
assistida deve ser selecionada para cada caso. 

3. Na vigencia de gestagao em mulher soropositiva para HIV, sem doenga ativa, valores de CD4 

normais e carga viral negativa, quais devem ser os principals cuidados? 

a. Utilizagao de antirretrovirais a partir de 12 semanas de gestagao, durante o parto e nas primei- 
ras 6 semanas de vida do recem-nascido. De preferencia, o parto vaginal deve ser evitado, alem 
de suspensao do leite materno. 

b. Neste caso, a contaminagao e extremamente rara e a gestante deve somente suspender a lac- 
tagao do recem-nascido. 

c. Alguns autores acreditam que nao se deve suspender a lactagao neste caso, uma vez que os 
beneficios do aleitamento materno sao maiores que os riscos de infecgao. 

d. A utilizagao de antirretrovirais a partir de 12 semanas de gestagao e a suspensao do aleita¬ 
mento materno sao suficientes em casos em que a carga viral e negativa. 

e. Neste caso, a conduta depende da sorologia do parceiro; as medidas preventivas de transmis¬ 
sao vertical devem ser tomadas somente em casos de parceiro soropositivo para HIV. 



Fator Peritoneal de Infertilidade 


CASO 97 


Paulo Homem de Mello Bianchi 
Paulo Cesar Serafini 


IDENTIFICAQAO 

A.R.P.R., 33 anos de idade, branca, casada, comerciante, natural e procedente de Sao Pau¬ 
lo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dificuldade para engravidar ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente casada ha 3 anos com E.M.R., 33 anos de 
idade. No inicio do relacionamento, a paciente utilizava anticoncepcional hormonal oral 
combinado como metodo contraceptivo, mas, ha 2 anos, o casal decidiu engravidar e o 
uso da medicagao foi interrompido. O casal tern mantido uma media de 2 relagoes se- 
xuais semanais e aumentam a frequencia nos perlodos em que a paciente nota modifi- 
cagao nas caracteristicas do muco cervical, aproximadamente no meio do intervalo in- 
termenstrual. O marido tambem e comerciante e tern um filho de 8 anos de idade de 
outro relacionamento; nao apresenta nenhum antecedente cirurgico e nao e portador 
de nenhuma molestia. O casal aparentou ansiedade e frustragao com a situagao, princi- 
palmente a paciente, que questionou o motivo de tal dificuldade. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Refere obstipagao com habito intestinal de 1 vez 
a cada 3 a 4 dias. 

Antecedentes pessoais Apendicectomia aos 16 anos de idade, sem intercorrencias. Nega 
molestias ou uso de medicagoes. Apresenta rinite alergica. 
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Antecedentes familiares Possui 3 irmaos e 3 irmas saudaveis. Duas irmas ja tiveram fi- 
lhos, os demais ainda nao tentaram engravidar. Nega antecedentes de infertilidade em 
outros membros da familia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 12 anos de idade. Ciclos menstruais regulares 
com 28 a 30 dias de intervalo intermenstrual e 3 a 5 dias de fluxo. Nota modifica^o do 
muco cervical aproximadamente no meio do ciclo, como exposto anteriormente; nao 
nota outros sinais ovulatorios. Nega dismenorreia, mas, por vezes, apresenta dor pelvi- 
ca do tipo pontada, de fraca/moderada intensidade, sem irradia^o e de curta dura^ao, 
nos intervalos intermenstruais. Refere ter sido submetida a cauterizat^ao de condiloma 
cervical aos 22 anos de idade. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^ao sexual aos 16 anos de idade. Ja teve 4 parceiros 
sexuais. Nos ultimos 5 anos, manteve relates apenas com o marido. Libido e orgasmo 
presentes. Nega dispareunia. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,60 m. 

■ Peso: 53 kg. 

■ IMC: 20,7 kg/m 2 . 

■ Sem altera 9 oes nos exames respiratorio e cardiovascular. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, de volume normal. Sem abaulamentos, retraces ou massas pal- 
paveis. Expressao negativa. Axilas livres. 

■ Abdome: Plano com presen^a de cicatriz cirurgica na fossa illaca direita junto ao pon- 
to apendicular. Flacido, indolor a palpa 9 ao e sem massas palpaveis. Ruldos hidroaereos 
presentes e normais. 

■ Sem altera 9 oes vulvares. 

■ Toque: Colo uterino fibroelastico, posterior, com mobilidade discretamente reduzida 
e um pouco dolorosa. Anexos nao palpaveis. 

■ Especular: Conteudo vaginal fisiologico. Colo uterino epitelizado e com orificio ex- 
terno puntiforme. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Foram realizados no 3° dia do ciclo menstrual os exames da Tabela 1. 


Tabela 1 Dosagem hormonal, sorologias e tipagem sangumea 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (rnUI/mL) 

5,92 

2,4 a 9,3 

LH (mUI/mL) 

2,3 

2,2 a 6,8 

E2 (pg/mL) 

47,8 

22 a 215 

HIV-1 e 2 

Negativo 

Negativo 

Hepatite B 

Negativo 

Negativo 

Hepatite C 

Negativo 

Negativo 

Sifilis 

Negativo 

Negativo 

Tipagem sangumea 

A+ 



Os exames mostram reserva ovariana normal. As sorologias e a tipagem sangumea 
sao exames obrigatorios na investigate do casal infertil. Tambem foi avaliado o esper- 
mograma do E.M.R, cujos dados constam na Tabela 2. 


Tabela 2 Espermograma 


Parametro avaliado 

Volume ejaculado (ml.) 

Resultado 

3 

Valores de referenda 

2 a 5 

pH 

8,0 

7,0 a 8,3 

Concentragao de 
espermatozoides (milhoes/mL) 

Motilidade* 

56 

>20 

Grau A(%) 

47 

>25 

Grau B (%) 

7 


Grau C (%) 

2 


Grau D (%) 

44 


Morfologia estrita de Kruger 
(%) 

15 

>14 

Leucocitos (milhao/mL) 

0,5 

<1 


* Classificagao da motilidade: grau A (progressive linear rapido); grau B (progressivo linear 
lento ou nao linear); grau C (nao progressivo); grau D (imovel). 
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O exame nao mostrou qualquer altera^ao seminal que pudesse justificar a dificul- 
dade do casal, afastando o fator masculino de infertilidade. 

De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal 
Realizada no 7° dia do ciclo menstrual. 

■ Utero em AVF, medindo 6,22 X 3,69 X 2,41 cm nos eixos longitudinal, anteroposte¬ 
rior e transverso, com volume de 28,76 cm 3 (normal ate 90 cm 3 ). 

■ Contornos regulares e ecotextura miometrial homogenea. Eco endometrial homoge- 
neo medindo 6 mm de espessura. 

■ Ovario direito de textura normal medindo 2,69 X 2,05 X 2,78 cm (7,97 cm 3 ). Ovario 
esquerdo medindo 1,47 X 3,43 X 2,02 cm (5,3 cm 3 ), apresentando em seu interior 
imagem hipoecoide arredondada de 12 mm (cisto folicular). 

O exame mostra utero de volume normal para a idade e sem altera^oes grosseiras 
que poderiam interferir na fertilidade, como miomas submucosos ou polipos; portan- 
to, afastou-se o fator uterino de infertilidade. 

Os ovarios tern, tambem, volume normal, indicando boa reserva ovariana. Esse re- 
sultado, somado ao padrao menstrual relatado pela paciente e aos exames laboratoriais 
descritos anteriormente, permite afastar o fator ovulatorio de infertilidade. 

Histerossalpingografia 

■ Realizada no 7° dia do ciclo menstrual. 

■ As imagens mostram canal cervical normal, cavidade uterina com distensibilidade e 
volume adequados e sem abaulamentos ou falhas de enchimento. 

■ Tubas uterinas pervias; porem, notam-se dilata^ao distal de ambas as tubas e reten^ao 
de contraste peritubario, sugerindo a presen^a de aderencias pelvicas (Figuras 1 e 2). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Infertilidade primaria ha 2 anos. 

Diagnostics) etiologies) 

■ Fator tubario. 

■ Fator peritoneal. 

■ Fator uterino. 

■ Fator masculino. 
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Figura 1 Histerossalpingografia mostrando canal cervical e cavidade uterina 
normais, apesar de desviados para a esquerda. Tubas uterinas pervias; porem, 
notam-se enovelamento das porgoes distais de ambas as tubas e retengao 
peritubaria direita do contraste extravasado. 



Figura 2 Histerossalpingografia. Teste de Cotte realizado 5 minutos apos a 
retirada do cateter cervical. Notam-se retengao distal do contraste em ambas 
as tubas e retengao peritubaria direita do contraste extravasado. 
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Diagnostico final 

■ Fator peritoneal de infertilidade - provaveis aderencias pelvicas. 

TRATAMENTO 

Por se tratar de um casal jovem, com tempo de infertilidade nao muito longo, optou-se 
pela realiza^ao de laparoscopia com o intuito de confirmar o diagnostico e, simultanea- 
mente, tratar a paciente. Durante a cirurgia, detectaram-se multiplas aderencias pelvi¬ 
cas firmes entre tubas uterinas, ovarios, retossigmoide e paredes pelvicas, bem como ade¬ 
rencias em corda de violino entre o figado e a parede anterior do abdome (slndrome de 
Fitz-Hugh-Curtis) (Figuras 3,4 e 5). As aderencias foram desfeitas e o exame de cromo- 
tubagem foi positivo bilateralmente, confirmando permeabilidade tubaria; porem, no- 
tou-se minima dilata^ao tubaria distal bilateralmente. O casal foi orientado a tentar en- 
gravidar naturalmente apos a cirurgia. 

Em retorno realizado 6 meses apos a interven^ao cirurgica, a paciente referia me- 
lhora da dor pelvica e da obstipa^ao; porem, o casal ainda nao havia conseguido engra- 
vidar. Optou-se, entao, pela tecnica de fertiliza 9 ao in vitro, por causa da provavel disfun- 
9 ao tubaria. Apos estimula 9 ao da ovula 9 ao, coleta dos ovulos e fertiliza 9 ao in vitro, dois 
embrioes foram transferidos ao utero. O exame de beta-hCG realizado 14 dias depois 
mostrou-se positivo. Na primeira ultrassonografia, notaram-se dois sacos gestacionais, 
mas apenas um deles apresentava embriao com batimentos cardiacos. A gesta 9 ao trans- 
correu sem intercorrencias e resultou no nascimento a termo de uma crian 9 a saudavel. 



Figura 3 Aderencias firmes entre o ovario e a tuba direitos com a parede 
lateral da pelve. 23 
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Figura 4 Aderencias entre o reto e o colon sigmoide com a parede posterior do 
utero. 25 



Figura 5 Aderencias entre o ffgado e a parede anterior do abdome. Smdrome 
de Fitz-Hugh-Curtis. 23 
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COMENTARIOS 
Conceito e prevalencia 

O fator peritoneal de infertilidade e definido como disturbio do peritoneo abdomino- 
-pelvico, que provoca altera^o da anatomia normal dos orgaos pelvicos, dificultando a 
captura e o transporte dos ovulos pelas tubas uterinas. As principals cond^oes implica- 
das sao as aderencias pelvicas (conexoes fibrovasculares que unem de forma anormal 
dois orgaos pelvicos) e a endometriose; esta ultima sera discutida com mais detalhes em 
outro capltulo. 

O fator peritoneal juntamente com o tubario sao os fatores mais ffequentes de in¬ 
fertilidade conjugal, estando presentes em 10 a 30% dos casos. 

Etiologia e fisiopatologia 

As aderencias pelvicas, em geral, formam-se apos agressao peritoneal causada principal- 
mente por: 

■ Agente infeccioso: E a principal causa de aderencias no meio. O agente mais comum 
e a Chlamydia trachomatis, causadora da doen^a inflamatoria pelvica aguda; porem, 
outros processos infecciosos tambem podem causar aderencias, como aborto infecta- 
do, apendicite aguda, diverticulite aguda, enterite focal e tuberculose. 

■ Cirurgias abdominais ou pelvicas: As aderencias ocorrem em 55 a 100% das pacien- 
tes apos cirurgias pelvicas. 

■ Endometriose. 

O peritoneo lesado regenera-se a partir do mesenquima subjacente. Apos a agres¬ 
sao, ocorrem degranula^ao de mastocitos e aumento da permeabilidade vascular com 
consequente rea<;ao inflamatoria. Rapidamente, formam-se depositos de fibrina, leuco- 
citos e exsudatos celulares sobre a area lesada, aderindo a estruturas proximas. A maior 
parte desses depositos de fibrina e transitoria, sendo quebrada e absorvida por a<;ao fi- 
brinolltica peritoneal; entretanto, em algumas situa 9 oes, o agente agressor suprime a ati- 
vidade fibrinolitica peritoneal, o deposito persiste e e substituido por fibrose e vasos san- 
guineos, formando as aderencias. 

Os mesmos fatores que agridem e lesam o peritoneo, provocando aderencias, po¬ 
dem, tambem, causar lesao e disfun^o tubarias. Isso acontece em casos de endometrio¬ 
se ou de sequelas de doen 9 a inflamatoria pelvica, na qual o agente infeccioso atinge a 
pelve de forma ascendente, isto e, deve passar antes pela cavidade uterina e pela luz tu- 
baria, onde pode causar graus variados de disfun 9 ao. Portanto, existe grande associa 9 ao 
entre o fator peritoneal e o tubario de infertilidade. 
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Diagnostico 

Clmico 

■ Sintomas: Pacientes com aderencias peritoneais podem queixar-se, alem da infertili- 
dade, de dor pelvica cronica ou de dismenorreia e dispareunia nos casos de endome- 
triose; entretanto, a maioria e assintomatica. 

■ Antecedentes pessoais de doen 9 as sexualmente transmissiveis, promiscuidade sexual, 
doen^a inflamatoria pelvica aguda e cirurgia abdominal ou pelvica sao fatores de ris- 
co para aderencias. 

■ O exame fisico pode ser completamente normal ou mostrar sinais de diminui^ao da 
mobilidade das visceras pelvicas. 

■ As manifesta^oes clinicas podem levantar suspeita da presen^a de fator peritoneal; en¬ 
tretanto, por serem inespedficas, tern baixo poder preditivo, nao bastando para o diag¬ 
nostic© definitivo. 

Exames complementares 

■ Histerossalpingografia: Radiografia contrastada que permite o estudo morfologico do 
canal cervical, da cavidade uterina e das tubas uterinas. O desvio da trajetoria normal 
das tubas uterinas e a reten^ao do contraste extravasado na cavidade pelvica, forman- 
do pequenas bolsas ao inves de distribuir-se homogeneamente pela pelve, sugerem a 
presen 9 a de aderencias. E recomendada pelas sociedades americana e europeia de in- 
fertilidade e reprodu 9 &o humana como teste inicial para avalia 9 ao do fator tuboperi- 
toneal de infertilidade; porem, possui baixa acuracia para detectar aderencias. 

■ Sorologia para clamidia: Por causa da grande associa 9 ao entre a infec 9 ao por Chla¬ 
mydia trachomatis e a ocorrencia de doen 9 a tuboperitoneal, a pesquisa de anticorpos 
para esse agente foi proposta como parte da investiga 9 ao da infertilidade conjugal. A 
metanalise realizada por Mol et al., em 1997, demonstrou que a detec 9 &o de anticor¬ 
pos anticlamidia pelas tecnicas de imunofluorescencia ou ELISA em tltulos superio- 
res a 1:8 e 1:64 tem acuracia igual a da histerossalpingografia para a detec 9 ao de doen- 
9 a tuboperitoneal, se comparada a achados cirurgicos. Entretanto, esse exame possui 
algumas desvantagens, como a incapacidade de detectar os outros agentes responsa- 
veis por lesoes tuboperitoneais (p.ex., a endometriose) e nao fornecer informa 9 oes so- 
bre a cavidade uterina e o canal cervical e, por isso, ainda nao e considerado teste de 
rotina em muitos serv^os de reprodu 9 ao humana. 

■ Laparoscopia diagnostica: Considerada como padrao-ouro no diagnostico e na ava- 
lia 9 ao do fator tubario de infertilidade, fornece informa 9 oes com valor prognostico 
em rela 9 ao a ocorrencia de gesta 9 ao espontanea. As principais vantagens sao permitir 
o diagnostico etiologico (endometriose, sequela pos-operatoria ou pos-infecciosa) e 
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o tratamento no mesmo ato. As desvantagens sao os custos mais elevados do que os 
outros testes, a necessidade de anestesia geral e as potenciais complicates de uma in- 
terven<;ao cirurgica. Uma vez considerada indispensavel na avaliato da infertilidade, 
as desvantagens do procedimento aliadas a crescente taxa de sucesso dos tratamentos 
de reprodu^ao assistida, principalmente a fertilizato in vitro , tern tornado a laparos- 
copia diagnostica um procedimento com indicates cada vez mais espedficas na pro- 
pedeutica do casal infertil, como discutido a seguir. 

Tratamento 

Existem dois tipos de tratamentos possiveis para casais com fator peritoneal de inferti¬ 
lidade: a fertilizato in vitro ou a correto cirurgica seguida de tentativas naturais de 
concept®. 

A fertilizato in vitro, ou tratamento reprodutivo de alta complexidade, envolve es- 
timula^ao da ovula^ao com gonadotrofinas exogenas com o objetivo de obter um maior 
numero de oocitos maduros (fertilizaveis) por ciclo menstrual. Tais oocitos sao coleta- 
dos quando ainda estao nos ovarios atraves de punto vaginal guiada por ultrassono- 
grafia, sob sedato ou anestesia local, e fertilizados in vitro por espermatozoides do ma- 
rido. Os embrioes resultantes sao transferidos ao utero apos 2 a 5 dias. Dessa maneira, 
atraves da coleta dos oocitos e da micromanipula^ao dos gametas e embrioes e possivel 
realizar in vitro o que deveria ocorrer no interior das tubas uterinas, ou seja, ultrapassa— 
-se a dificuldade presente em pacientes com fator peritoneal e tubario independente- 
mente da etiologia. Uma das principals vantagens da fertilizato in vitro e permitir o tra¬ 
tamento de diversos fatores de infertilidade simultaneamente, com elevadas taxas de 
sucesso. No entanto, nao corrige o fator peritoneal, permanecendo o casal infertil, isto 
e, se houver desejo de nova gestato, provavelmente, ele tera que recorrer novamente a 
esse tratamento. 

A laparoscopia, alem de permitir a confirma^ao definitiva e o diagnostico etiologico 
do fator tubario, proporciona o tratamento no mesmo ato. Foram propostos diversos sis- 
temas de classificat© cirurgica de aderencias levando em considerate o local acometi- 
do, a quantidade de aderencias e suas caracteristicas (delgadas ou firmes) em uma tenta- 
tiva de predizer as chances de gestato natural pos-operatoria. Estudos realizados por 
Marana et al. demonstraram que o estado da mucosa tubaria avaliada por salpingoscopia 
e mais importante do que a classifica^ao das aderencias para prever as chances de gesta¬ 
to espontanea apos a interven^ao cirurgica. Por causa da crescente taxa de sucesso da 
fertilizato in vitro e das desvantagens potenciais da laparoscopia (anestesia geral, com- 
plicates), o tratamento cirurgico do fator peritoneal de infertilidade tern sido reservado 
para mulheres jovens e quando nao ha nenhum outro fator associado de infertilidade. 
Havendo falha do tratamento cirurgico, detectada no intraoperatorio, ou se apos perio- 
do de tentativas naturais, nao ocorrer a gravidez, recorre-se a fertilizato in vitro. 
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Que sides 


1. As principals molestias envolvidas no fator peritoneal de infertilidade sao: 

a. Aderencias pelvicas. 

b. Tumores de ovario. 

c. Endometriose. 

d. Alternativas aec estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta corretas 

2. Os principals fatores etiologicos das aderencias pelvicas em mulheres com infertilidade sao; 

a. Cirurgias etuberculose pelvicas. 

b. Tuberculose e sequela de doenga inflamatoria pelvica. 

c. Endometriose e sequela de doenga inflamatoria pelvica. 

d. Endometriose e apendicite aguda. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. 0 metodo diagnostico menos invasivo e com melhor acuracia na investigagao do fator perito¬ 
neal de infertilidade e: 

a. Historia clinica e exame fisico. 

b. Histerossalpingografia. 

c. Sorologia para clamidia. 

d. Laparoscopia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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IDENTIFICAQAO 

D.M.B.V., 34 anos de idade, branca, casada, engenheira, natural e procedente de Sao Pau¬ 
lo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dificuldade para engravidar ha 4 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente sem uso de metodo contraceptivo ha 4 anos. 
Quando casou com D.M.V., de 37 anos de idade, ha 5 anos, utilizava preservativo como 
metodo contraceptivo. Em 2009, durante investigagao basica de infertilidade, foi diag- 
nosticada alteragao do espermograma com oligoastenoteratospermia. Nessa ocasiao, foi 
indicada inseminagao intrauterina para tratamento de fator masculino de infertilidade. 
A paciente realizou o procedimento por 2 meses, sem sucesso. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Refere obstipagao com habito intestinal a cada 
3 ou 4 dias, com piora durante o periodo menstrual. 

Antecedentes pessoais Hipotireoidismo em tratamento com levotiroxina, 125 mcg/dia. 
Cirurgia para colocagao de protese mamaria em 2003. Nega antecedentes alergicos. 
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Antecedentes familiares Mae teve cancer de tireoide, que foi tratado com sucesso. Pai hi- 
pertenso. Avos maternos diabeticos. Possui um irmao, que tem dois filhos, e uma irma 
mais nova, que ainda nao tentou engravidar. Nega antecedentes de infertilidade em ou- 
tros membros da familia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos de idade. Ciclos menstruais regulares 
com 28 a 32 dias de intervalo e 5 a 7 dias de fluxo. Refere muco cervical no meio do ci- 
clo menstrual. Apresenta dismenorreia intensa desde a adolescencia, com uso de anti- 
-inflamatorios nao hormonais em todo o ciclo menstrual. Pelo menos duas vezes ao ano, 
necessita de medica^ao endovenosa para dismenorreia por causa da grande intensidade 
e refratariedade a medica^o via oral. 

Antecedentes sexuais Primeira rela^ao sexual aos 17 anos de idade. Teve 6 parceiros se- 
xuais. Parceiro sexual unico ha 7 anos. Nao refere altera^oes de libido ou orgasmo. Re¬ 
fere dispareunia de profundidade. 

Antecedentes obstetricos Antecedente de gesta^o bioquimica apos fertiliza 9 ao in vitro. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,72 m. 

■ Peso: 65 kg. 

■ IMC: 22 kg/m 2 . 

■ Sem altera 9 oes nos exames respiratorio e cardiovascular. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, de volume normal. Sem abaulamentos, retra 9 oes ou massas pal- 
paveis. Presen 9 a de cicatriz periareolar simetrica em ambas as mamas. Palpa 9 ao de 
protese de silicone sem altera 9 oes. Expressao negativa. Axilas livres. 

■ Abdome: Flacido, indolor a palpa 9 ao e sem massas palpaveis. Ruidos hidroaereos pre- 
sentes e normais. Ausencia de visceromegalias. 

■ Sem altera 9 oes vulvares. 

■ Toque: Utero de tamanho normal, retrofletido e colo uterino fibroelastico, anterior, 
com mobilidade reduzida. Presen 9 a de nodula 9 ao dolorosa na regiao do ligamento 
uterossacro direito. Anexos nao palpaveis. 

■ Especular: Conteudo vaginal fisiologico. Colo uterino epitelizado e com orificio ex- 
terno puntiforme. 


CASO 98 INFERTIUDADE E ENDOMETRIOSE 937 


EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Os exames laboratoriais realizados no 3° dia do ciclo menstrual encontram-se na Tabela 1. 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados no 3° dia do ciclo menstrual 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (Ul/L) 

7,5 

Ate 12 

LH (Ul/L) 

4,0 

Ate 12 

Estradiol (pg/mL) 

59 

13 a 166 

Hormonio antimulleriano (ng/mL) 

1,2 

0,1 a 3,9 

Hepatites B e C 

Negativa 

Negativa 

HIV esif ilis 

Negativa 

Negativa 

Rubeola e toxoplasmose 

Imune 

Negativa ou imune 

CA-125 (U/mL) 

13,5 

Inferior a 35 


Os exames mostram reserva ovariana normal. As sorologias sao exames obrigato- 
rios na investigate de qualquer casal infertil. A normalidade do CA-125 nao descarta o 
diagnostico de endometriose por se tratar de exame inespecifico sujeito a altera 9 oes de- 
correntes de diversas patologias. Os valores do espermograma do D.M.V. estao reunidos 
na Tabela 2. 


Tabela 2 Espermograma 



Parametro avaliado 

Resultado 

Valores de referenda 

Volume ejaculado (mL) 

3,5 

2a 5 

pH 

8,1 

7,0 a 8,3 

Concentragao de espermatozoides (milhoes/mL) 

Motilidade* 

30,5 

>20 

Grau A (%) 

34 

>25 

Grau B (%) 

8 


Grau C (%) 

4 


Grau D (%) 

54 


Morfologia estrita de Kruger (%) 

2 

>14 

Leucocitos (milhao/mL) 

0,5 

<1 


* Classificagao da motilidade: grau A (rapida progressiva); grau B (progressiva lenta); grau C (nao progressiva); grau D 


(imovel). 
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O exame mostrou altera^ao seminal de motilidade e morfologia (astenoteratosper- 
mia), confirmando fator masculino contribuindo para a infertilidade do casal. 

De imagem 

Histerossalpingografia 

Realizada no 8° dia do ciclo menstrual. 

■ As imagens mostram canal cervical normal, cavidade uterina com distensibilidade e 
volume adequados e sem abaulamentos ou falhas de enchimento. 

■ As tubas uterinas sao pervias; porem, nota-se aspecto enovelado da tuba esquerda com 
reten<;ao distal de contraste. Ambas as tubas apresentam-se elevadas e fixas com re- 
ten^ao de contraste peritubario, sugerindo a presen^a de aderencias pelvicas. 

Ultrassonografia pelvica transvaginal com preparo intestinal para investigagao 
de endometriose 

Realizada no 25° dia do ciclo menstrual. 

■ Utero retrofletido, medindo 8,8 X 4,8 X 3,6 cm nos eixos longitudinal, anteroposte¬ 
rior e transverso, com volume de 76 cm 3 (normal ate 90 cm 3 ). Apresenta contornos 
regulares e ecotextura miometrial homogenea. Eco endometrial homogeneo medin¬ 
do 12 mm de espessura. Espessamentos focais na serosa uterina anterior, no piano da 
inser^ao dos ligamentos redondos, sem nodulos definidos. 

■ Ovario direito de textura normal medindo 4,0 X 2,7 X 1,8 cm (9,7 cm 3 ). Apresenta 
varios follculos de ate 0,5 cm. Multiplos focos ecogenicos na capsula ovariana. Ova¬ 
rio esquerdo medindo 4,1 X 2,4 X 1,9 cm (9,3 cm 3 ) apresenta em seu interior ima¬ 
gem compatlvel com corpo luteo. 

■ Tuba esquerda com espessamento difuso, sem conteudo liquido evidente. Destacam— 
-se inumeros focos hiperecogenicos esparsos em sua superficie. 

■ Espessamento hipoecoide na regiao retrocervical, a direita na topografia de inser^ao 
do ligamento uterossacro, medindo 1,8 X 0,4 cm, e a esquerda na regiao paracervical, 
medindo 1,0 X 0,5 cm. Regiao do septo retovaginal sem altera 9 oes ecograficas. Retos- 
sigmoide sem altera^oes ecograficas. 

■ Os ovarios tern volume normal e sinais ovulatorios, indicando boa reserva ovariana. O 
exame mostra utero de volume normal para a idade e sem altera 9 oes miometriais. 

As altera 9 oes aventadas, como adenomiose ou mesmo miomas, que poderiam alte- 
rar a fertilidade, nao foram observadas; portanto, afastou-se o fator uterino de infertili¬ 
dade. No entanto, achados ultrassonograficos sugestivos de endometriose profunda fo¬ 
ram identificados na regiao dos ligamentos redondos, paracervical esquerda e na 
inser 9 ao do ligamento uterossacro direito. A tuba esquerda tambem demonstrou sinais 
de endometriose na ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal. A histerossal¬ 
pingografia demonstra altera 9 oes tubarias indicativas de aderencias, provavelmente de- 
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correntes de processo inflamatorio cronico causado pela endometriose. Os achados da 
ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal corroboram essa possibilidade diag- 
nostica (Figuras 1,2,3 e 4). 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Infertilidade primaria ha 4 anos. 

Diagnostico etiologico 

■ Fator masculino. 

■ Endometriose levando a fator tubario. 

■ Adenomiose levando a fator uterino. 

Hipotese diagnostics apos os resultados dos exames complementares 

■ Fator peritoneal de infertilidade: Aderencias pelvicas e endometriose. 

■ Fator masculino de infertilidade. 

TRATAMENTO 

Foram propostas ao casal duas abordagens terapeuticas como op 9 ao: a fertiliza^ao in vi¬ 
tro (FIV) e a laparoscopia para salpingoplastia e ressec^o dos focos de endometriose, 
tendo em vista os diagnostics de infertilidade de causa tubaria (endometriose), fator 
masculino e duas falhas previas de insemina 9 ao. Como havia a necessidade de proceder 
com a FIV mesmo apos a laparoscopia, em razao do fator masculino, o casal optou por 



Figura 1 Ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal em corte 
transversal obliquo no piano do colo uterino demonstrando espessamento 
hipoecoide difuso (setas) ao longo do tergo proximal do ligamento uterossacro 
direito. 




940 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CLINICOS 



Figura 2 Ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal em corte 
transversal obliquo do espago vesicouterino demonstrando espessamento 
hipoecoide (setas) do ligamento redondo direito junto a insergao uterina. 



Figura 3 Ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal em corte 
transversal obliquo do espago vesicouterino demonstrando espessamento 
hipoecoide (setas) do ligamento redondo esquerdo junto a insergao uterina. 















CASO 98 INFERTIUDADE E ENDOMETRIOSE 


941 



Figura 4 Ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal demonstrando a 
fossa ovarica esquerda. A tuba esquerda e visualizada em meio a pequena 
quantidade de liquido livre (setas), notando-se diminutos focos 
hiperecoginicos na superficie da porgao ampolar. 


inicialmente realizar a FIV e, caso nao obtivessem a gravidez, realizariam a laparoscopia. 
O casal foi, entao, submetido a um ciclo de FIV com boa resposta ao estimulo ovulato- 
rio. Foram coletados oito ovulos, os quais, depois de fertilizados, resultaram em seis 
embrioes. Foram transferidos dois embrioes em estagio de blastocisto, apos cultura em 
laboratorio por 5 dias. Nao houve desenvolvimento dos embrioes excedentes. O resul- 
tado do beta-hCG quantitative foi negativo. 

Frente a esse resultado, foi proposta a laparoscopia para salpingoplastia e ressec<;ao 
dos focos de endometriose antes de novo procedimento de reproduc^ao assistida. O pos- 
slvel efeito deleterio do ambiente pelvico inflamatorio, causado pelos focos de endome¬ 
triose sobre a qualidade ovular e endometrial, pode trazer consequencias negativas para 
o desenvolvimento e a implanta<;ao embrionarios. A paciente realizou o procedimento 
cirurgico em que foram excisadas lesoes endometrioticas e aderencias na goteira parie- 
tocolica esquerda, ligamentos redondos e uterossacros bilateralmente (Figuras 5 e 6). Foi 
realizada ooforoplastia direita com fulgurat^ao de lesoes superficiais de endometriose. O 
utero nao apresentava sinais de adenomiose. As tubas possuiam tamanho normal, mos- 
travam-se tortuosas e livres de aderencias. A cromotubagem foi positiva com reten 9 ao 
na ampola tubaria bilateralmente. A histeroscopia intraoperatoria nao demonstrou al- 
tera 9 oes. O exame anatomopatologico das lesoes ressecadas confirmou o diagnostico de 
endometriose. 
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Figura 5 Imagem laparoscopica do compartimento pelvico posterior 
demonstrando lesao endometriotica atfpica na serosa uterina corporal 
posterior e lesoes endometrioticas infiltrativas na insergao dos ligamentos 
uterossacros, mais evidentes a esquerda. S 



Figura 6 Imagem laparoscopica do compartimento pelvico posterior em 
grande aumento demonstrando lesao endometriotica infiltrativa na insergao do 
ligamento uterossacro esquerdo. S 
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Apos 3 meses da cirurgia, o casal foi submetido a nova FIV, sendo, entao, obtidos 
sete ovulos. Apos a fertiliza<;ao dos ovulos, seis embrioes foram formados, resultando 
em tres blastocistos apos cultura in vitro por 5 dias. Foram transferidos dois blastocis- 
tos, e o embriao excedente foi criopreservado por tecnica de vitrifica 9 ao. O casal obteve 
gesta 9 ao unica, sem intercorrencias obstetricas, com parto normal a termo. 

COMENTARIOS 

Infertilidade e endometriose: conceito e prevalencia 

A endometriose e definida como a presen 9 a de tecido endometrial ectopico, isto e, fora 
da cavidade uterina. E mais comumente encontrada nos ovarios, bexiga, tubas, intesti- 
nos, ligamentos uterossacros e vagina. Essa cond^ao esta presente nas mulheres princi- 
palmente durante a menacme e pode acometer todos os grupos etnicos e sociais. Cerca 
de 10% das consultas ginecologicas sao motivadas por sintomas decorrentes da endo¬ 
metriose, bem como 20% das laparoscopias em ginecologia sao indicadas para trata- 
mento dessa doen 9 a. Aproximadamente 60% das mulheres inferteis apresentam endo¬ 
metriose, demonstrando, portanto, a relevancia dessa enfermidade nao somente no 
aspecto fisico, mas tambem emocional e social. 

Etiologia efisiopatologia 

Apesar de a endometriose ter sido descrita ha mais de 100 anos, a sua patogenese ainda 
nao esta completamente elucidada. Entre as possfveis explica 9 oes para o surgimento de te¬ 
cido endometrial fora da cavidade uterina esta o transplante de celulas endometriais para 
os sitios ectopicos, por meio da menstrua 9 ao retrograda conforme a teoria classica descrita 
por Sampson. Essa e a teoria mais aceita e inclui a presen 9 a de celulas endometriais viaveis 
no sangue menstrual retrogrado, as quais aderem ao peritoneo com subsequente implan- 
ta 9 ao e prolifera 9 ao. Estudos recentes demonstram a importancia de moleculas de adesao 
celular como as caderinas e integrinas que estariam envolvidas no processo de adesao dos 
implantes endometriais bem como na intera 9 ao dessas celulas com a matriz extracelular. 
A metaplasia celomica e a indu 9 ao de sitios ectopicos mesenquimais indiferenciados para 
forma 9 ao de tecido endometrial em mulheres geneticamente suscetlveis e outra posslvel 
explica 9 ao para o surgimento da endometriose. Evidencias favoraveis a essa teoria incluem 
a tendencia familiar observada nessa doen 9 a e a presen 9 a de marcadores celulares caracte- 
rlsticos de diversos tipos de tecidos nos sitios ectopicos. 

As celulas endometriais ectopicas causam um processo inflamatorio cronico local, 
podendo levar a forma 9 ao de nodula95es, cistos e aderencias. Portanto, a presen 9 a da 
endometriose pode afetar a fertilidade de diversas maneiras, desde a obstru 9 ao mecanica 
das tubas ate a altera 9 oes da ovu^ao, da qualidade do ovulo e receptividade endome¬ 
trial. A resposta imune hiperativada pelos implantes endometriais ectopicos e o acumu- 
lo de substancias inflamatorias peritoneais, como as citocinas e interleucinas secretadas 
por esses implantes, afetam negativamente a viabilidade ovular, espermatica e embrio- 
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naria. Tambem ha relatos de que esse ambiente pelvico inflamatorio causado pela endo- 
metriose pode, inclusive, afetar organelas intracelulares oocitarias, como o fuso meioti- 
co, resultando em anormalidades de matura^o ovular. 

Diagnostico 

O diagnostico da endometriose e realizado pela suspeita clinica da doen9a durante a 
anamnese e pelo exame fisico, alem de exames complementares. Os principais sintomas 
da doen9a incluem dismenorreia, dispareunia, sintomas intestinais ou urinarios durante 
a menstrua9ao e a infertilidade. Ao exame de toque vaginal bimanual, podem-se sentir 
nodula9oes dolorosas retrocervicais, utero fixo e doloroso ou aumentado de volume di- 
fusamente, alem de ovarios aumentados e fixos pela presen9a de endometriomas. 

O exame laboratorial mais utilizado e a dosagem serica do CA- 125 , que pode ou 
nao estar aumentada. Esse e um marcador inespedfico que se encontra aumentado em 
diversas outras cond^oes. No contexto da endometriose, apresenta maior valor prog- 
nostico do que diagnostico, na medida em que tern demonstrado maior aplicabilidade 
no acompanhamento das pacientes apos o tratamento. 

Os exames de imagem sao importantes ferramentas para o diagnostico da endome¬ 
triose. Nas pacientes inferteis, podem-se observar altera9oes tubarias decorrentes de en¬ 
dometriose na histerossalpingografia, como obstru9oes ou imagens sugestivas de aderen- 
cias peritubarias traduzidas pela reten9ao de contraste periampular ou enovelamentos. 
A ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal apresenta elevada acuracia diag- 
nostica para a visualiza9ao de lesoes de endometriose profunda na regiao retrocervical, 
na bexiga e, principalmente, de lesdes intestinais, sendo indicada como exame de pri- 
meira linha na investiga9ao de pacientes com suspeita de endometriose. 

Estudos recentes demonstram a elevada correla9ao das anormalidades sugestivas de 
endometriose descritas por meio desse metodo com os achados intraoperatorios da la- 
paroscopia. A ressonancia magnetica tambem apresenta otima acuracia para o diagnos¬ 
tico de endometriose profunda e ovariana. - Esta indicada principalmente nos casos em 
que ha um processo aderencial muito intenso com disto^ao da anatomia pelvica e nos 
casos de suspeita de lesao ureteral. Tambem pode ser muito util nos casos em que afec- 
9oes concomitantes, como miomas volumosos ou multiplos, podem limitar o exame ul- 
trassonografico. 

Em um estudo recente, a ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal de- 
monstrou a melhor sensibilidade e especificidade, o melhor valor preditivo positivo e 
negativo, alem de melhor acuracia para o diagnostico de lesoes retrocervicais e no retos- 
sigmoide quando comparada com o exame de toque vaginal e a ressonancia magnetica. 
Especificamente para as lesoes no retossigmoide, a ultrassonografia transretal tambem 
e uma op9&o que propicia bons resultados. A laparoscopia continua sendo considerada 
o padrao-ouro para confirma9ao diagnostica, pois possibilita a realiza9ao de biopsias 
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para analise histologica dos focos ectopicos de endometriose, alem de ser instrumento 
terapeutico. 

Tratamento 

O tratamento definitivo da endometriose consiste na excisao cirurgica das lesoes. A te- 
rapia medicamentosa hormonal ou analgesica tem o intuito de tratar os sintomas de- 
correntes da doe^a, nao sendo, portanto, curativa. Para pacientes inferteis, a terapia 
hormonal nao e uma boa alternativa, pois se baseia em provocar amenorreia e anovula- 
9S0, nao podendo, portanto, ser aplicada em pacientes com desejo reprodutivo. Ja a 
cirurgia e uma excelente op^ao para o tratamento dos sintomas relacionados a endome¬ 
triose, tanto para aquelas que apresentam tubas normais como para as que tem o resta- 
belecimento funcional das tubas durante o procedimento cirurgico. Alem disso, a repro- 
du9&o assistida, principalmente por meio da FIV, e uma alternativa terapeutica para 
essas pacientes. 

Um estudo multicentrico mostrou que a excisao laparoscopica de lesoes minimas 
ou moderadas de endometriose melhora a fertilidade. Apesar de essa evidencia ser con- 
testada por outro estudo prospective, uma metanalise incluindo os dois estudos concluiu 
que a laparoscopia para retirada de lesbes minimas e moderadas de endometriose traz 
beneficios para a fertilidade. Alguns autores atestam que a FIV deve ser a primeira op- 
9&0 de tratamento para mulheres inferteis com endometriose, independentemente da se- 
veridade da doen9a. Esse conceito e alvo de amplas discussoes na literatura, e a aplica9ao 
da FIV para todas as mulheres com infertilidade e endometriose nao e amplamente acei- 
ta. Dados de uma metanalise com 22 estudos documentam que as taxas de gesta9&o apos 
FIV diminuem proporcionalmente ao estagio da doen9a. Isso ocorre, pois, quanto mais 
avan9ada e a doen9a, menor e o numero de ovulos coletados e menores sao as taxas de 
fertiliza9ao oocitaria e de implanta9ao embrionaria. Corroborando esses achados, um 
estudo com 179 mulheres inferteis e que apresentavam endometriose profunda avan9a- 
da demonstrou que a remo9ao radical das lesoes de endometriose por laparoscopia an¬ 
tes do tratamento de FIV aumentou as taxas de gesta9ao de 24 para 41 %. Outra estrate- 
gia terapeutica descrita e a indica9ao de cirurgia apos falha da reprodu9&o assistida. 

Desse modo, a melhor forma de tratamento para pacientes inferteis com endome¬ 
triose e a individualiza9ao terapeutica, levando-se em conta o estagio da doen9a, a ida- 
de e a reserva ovariana, presen9a e a severidade dos sintomas clinicos, as falhas previas 
de tratamentos de reprodu9ao assistida, e o desejo da paciente apos orienta9ao medica 
adequada. 
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Questoes 


1. Quanto ao conceito e a epidemiologia da endometriose, assinale a alternativa incorreta: 

a. A endometriose se caracteriza pela presenga de tecido endometrial localizado fora da cavi- 
dade uterina. 

b. A endometriose localiza-se mais comumente na cavidade pelvica, podendo acometer os or- 
gaos envolvidos na reprodugao, como os ovarios, o utero e as tubas. 

c. A endometriose e raramente encontrada em mulheres inferteis. 

d. A endometriose e uma doenga ginecologica comum durante a menacme. 

e. A endometriose pode ser uma das causas de dor pelvica. 

2. Considerando a fisiopatologia da endometriose, pode-se afirmar que: 

a. Existem duas principais teorias a respeito da etiologia da endometriose: a da menstruagao re- 
trograda e da metaplasia celomica. 

b. 0 ambiente inflamatorio causado pelosfocos endometriais ectopicos altera a qualidade dos 
ovulos e a receptividade endometrial. 

c. A obstrugao tubaria pode ser uma sequela da endometriose. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. 0 melhor exame para o diagnostico da endometriose em mulheres inferteis e: 

a. Exame pelvico ginecologico. 

b. Ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal. 

c. Ressonancia magnetica da pelve. 

d. Histerossalpingografia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Altura: 1,74 m. 

■ Peso: 72 kg. 

Urologico 

■ Varicocele grau III esquerda e I direita (Figura 1 ). 

■ Diferencia^ao dos caracteres sexuais secundarios normais. 

■ Pilifica^o normal para idade. 

■ Testlculos com consistencia normal apresentando as seguintes medidas: 12 mL (testi- 
culo esquerdo) e 15 mL (testlculo direito). 

■ Ductos deferentes e epididimos palpaveis sem altera9oes. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Os exames complementares bioqmmicos e o espermograma estao resumidos nas Tabe- 
las 1 e 2 , respectivamente. 



Figura 1 Visualizagao estatica da bolsa testicular com evidencia de 
grande dilatagao das veias do plexo pampiniforme no lado esquerdo, 
compativel com varicocele grau III. £3 
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Laboratoriais 

Tabela 1 Exames bioquimicos da paciente 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

Testosterona (ng/dL) 

230 

240 a 816 

Prolactina (ng/ml_) 

3,8 

Ate 20 

FSH (mUI/mL) 

12,1 

Ate 10 

LH (mlll/mL) 

9,0 

Ate 14 


Analise seminal 


Tabela 2 Espermograma 



Parametro avaliado 

Resultado 

Valores de referenda 

pH 

8,5 

7,0 a 8,3 

Liquefagao (min) 

<30 

<30 

Volume ejaculado (mL) 

3,0 

2,0 a 5,0 

Concentragao de espermatozoides (milhoes/mL) 

4,6 

>20 

Volume total de espermatozoides (milhoes) 

13,8 


Celulas germinativas (milhoes/mL) 

<1,0 

<1 

Leucocitos (milhoes/mL) 

<1,0 

<1 

Motilidade (1 hora apos a coleta)* 

Motilidade total (%) 

31 

>50 

Grau A (%) 

26 

>25 

Grau B (%) 

3 


Grau C (%) 

2 


Grau D (%) 

69 


Morfologia QMS 

Formas ovais (%) 

30 

>30 

Macrocefalicos (%) 

0 


Microcefalicos (%) 

0 


Fusiformes (%) 

0 


Piriformes (%) 

0 


Duplos (%) 

0 


Amorfos (%) 

32 


Pega intermediary (%) 

8 


Cauda (%) 

30 


Morfologia estrita de Kruger (%) 

3 

>14 


* Classificagao da motilidade: grau A (rapida progressiva); grau B (progressiva lenta); grau C (nao progressiva); grau D (imovel). 
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Cariotipo do sangue periferico 46,XY (normal). 

Pesquisa de microdelegao do cromossomo Y Ausencia de microdele^ao do Y (normal). 

A pesquisa de microdele^ao do cromossomo Y e do cariotipo deve ser realizada nos 
pacientes com concentra^ao espermatica inferior a 5 milhoes de espermatozoides/mL. 
Portanto, antes de prosseguir com a corre 9 ao da varicocele em pacientes oligospermicos 
e azoospermicos, faz-se obrigatoria a pesquisa de microdele 9 oes do Y. O valor da vari- 
cocelectomia em pacientes com altera 9 oes geneticas comprovadas, apesar de pouco es- 
tudado, apresenta resultados pouco favoraveis e, sendo assim, a varicocelectomia nao e 
recomendada. 

De imagem 

Ultrassonografia escrotal com Doppler colorido 

■ A pele e o tecido subcutaneo tern espessura e ecogenicidade normais. 

■ O testiculo direito mede 3,7 X 2,5 X 1,7 cm, com volume de 8,2 cm 3 . Apresenta con- 
tornos regulares e textura ecografica homogenea. O epididimo direito tern dimensoes 
normais e textura caracteristica. 

■ O testiculo esquerdo mede 3,9 X 2,2 X 1,7 cm, com volume de 7,6 cm 3 . Apresenta 
contornos regulares e textura ecografica homogenea. O epididimo esquerdo tern di¬ 
mensoes normais e textura caracteristica. 

■ Nao ha sinais de aumento da quantidade de liquido nas bolsas testiculares. 

■ Dilata 9 ao importante do plexo pampiniforme a esquerda, com veias apresentando ca¬ 
libre de ate 0,43 cm em posi 9 ao ortostatica. Ao Doppler colorido, observa-se refluxo 
venoso durante as manobras de Valsalva > 1 segundo em ambos os lados (Figura 2). 

■ Conclusao: Testiculos com dimensoes moderadamente reduzidas. Varicocele bilateral, 
maior a esquerda. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Hipogonadismo + infertilidade. 

Diagnostico etiologico 

■ Varicocele clinica + disfun 9 ao gonadal. 

■ Altera 9 ao cromossomica. 

■ Presen 9 a de microdele 9 ao do cromossomo Y. 
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Figura 2 Ultrassonografia Doppler mostrando dilatagao do plexo 
pampiniforme com grande refluxo a manobra de Valsalva com o 
paciente em posi$ao ortostatica. 


TRATAMENTO 

Foi realizada a corre 9 ao microcirurgica de varicocele bilateral, com tempo cirurgico de 
90 minutos. O paciente recebeu alta hospitalar no mesmo dia do procedimento, sem in- 
tercorrencias. 

A dura 9 ao do ciclo da espermatogenese completa e de aproximadamente 75 dias, 
sendo assim, costuma-se aguardar dois ciclos (aproximadamente 6 meses) para avalia- 
9 S 0 da melhora nos parametros seminais (Tabela 3). 

Tabela 3 Analise seminal apos 6 meses da cirurgia 


Para metro avaliado 

Resultado 

Valores de referenda 

pH 

8,5 

7,0 a 8,3 

Liquefagao (min) 

<30 

<30 

Volume ejaculado (mL) 

2,5 

2,0 a 5,0 

Concentragao de espermatozoides (milhoes/mL) 

18,6 

>20 

Espermatozoides vol. total (milhoes) 

46,5 


Celulas germinativas (milhoes/mL) 

<1,0 

<1 

Leucocitos (milhoes/mL) 

<1,0 

<1 

Motilidade (1 hora apos a coleta)* 



Motilidade total (%) 

54 

>50 

Grau A (%) 

36 

>25 


(continual 
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Tabela 3 Analise seminal apos 6 meses da cirurgia (continuagao) 


Grau B (%) 

10 


Grau C (%) 

8 


Grau D (%) 

46 


Morfologia 0MS 



Formas ovais (%) 

40 

>30 

Macrocefalicos (%) 

0 


Microcefalicos (%) 

0 


Fusiformes (%) 

0 


Piriformes (%) 

0 


Duplos (%) 

0 


Amorfos (%) 

18 


Pega intermediary (%) 

4 


Cauda (%) 

21 


Morfologia estrita de Kruger (%) 

6 

>14 


* Classificagao da motilidade: grau A (rapida progressiva); grau B (progressiva lenta); grau C (nao progressiva); grau D (imovel). 


EVOLUQAO 

Apos 8 meses da corre^ao da varicocele, ocorreu gravidez espontanea. A gesta^ao foi nor¬ 
mal, com feto unico nascido a termo. 

O pico de gravidez, apos a corre 9 &o cirurgica da varicocele, ocorre entre o 7° e o 10° 
mes depois da cirurgia. 

C0MENTARI0S 
Conceito e incidencia 

A incidencia de varicocele na popular^ao masculina e de, aproximadamente, 25% nos ho- 
mens que apresentam qualquer alter a 9 ao seminal e 11% nos homens com analise semi¬ 
nal normal. Na popula 9 ao de homens com infertilidade primaria, e de 35 a 40%, 
enquanto nos homens com infertilidade secundaria, esse numero sobe para 70 a 80%, 
evidenciando o carater progressive da lesao. Em adolescentes, esse valor e semelhante ao 
dos adultos, sendo o pico de seu aparecimento entre os 14 e 15 anos de idade. A varico¬ 
cele ocorre no lado esquerdo em 80 a 95% dos casos, bilateralmente entre 25 e 45%, e 
raramente apenas no lado direito. No entanto, utilizando-se metodos radiologicos de 
maior sensibilidade, como a ultrassonografia Doppler, alguns estudos consideram a va¬ 
ricocele uma doen 9 a bilateral, sugerindo que o exame fisico e pouco sensivel e sujeito a 
varia95es de acordo com os examinadores. Utilizando-se o Doppler, a presen 9 a de reflu- 
xo contralateral (lado esquerdo) pode ser identificada em ate 80% dos casos. 
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Fisiopatogenia 

A fisiopatologia da varicocele permanece incerta e, provavelmente, e multifatorial. Fa- 
tores relatados incluem o aumento da temperatura testicular, a atrofia testicular e a in- 
terferencia na fim 9 ao das celulas de Leydig. Achados recentes demonstraram que a ge- 
ra^ao de oxigenio reativo e muito mais alta em pacientes inferteis com varicocele do que 
em pacientes ferteis com varicocele, ambos os grupos apresentando valores superiores 
aos de controles normais. Os niveis intracelulares de creatina quinase, que mede o grau 
de celulas espermaticas imaturas no ejaculado, tambem sao elevados em pacientes in¬ 
ferteis com varicocele em compara 9 ao a doadores normais. As altera 9 oes na fun 9 ao es- 
permatica incluem uma serie de anormalidades, das quais a mais ffequentemente en- 
contrada e a diminu^ao do numero (oligospermia) e motilidade (astenospermia), alem 
do aumento de formas anormais (teratospermia) e de celulas imaturas. 

Tratamento 

Embora a maioria dos estudos demonstre melhora nos parametros seminais e na taxa 
de gravidez apos corre 9 ao da varicocele, quase todos sao baseados em dados retrospec- 
tivos nao controlados, na utiliza 9 &o de varias tecnicas e no seguimento irregular. Alem 
disso, os dois melhores desenhos epidemiologicos na avalia 9 &o da eficacia de um meto- 
do terapeutico sao os estudos controlados randomizados duplo-cego ou os estudos con¬ 
trolados randomizados prospectivos. Claramente, o primeiro procedimento e impossi- 
vel, ja que o paciente estaria ciente da realiza 9 ao de sua cirurgia, e o segundo desenho e 
eticamente questionavel por causa da expectativa do casal e pela presen 9 a de inumeras 
publica95es sobre os beneficios da varicocelectomia. Sendo assim, apenas dois estudos 
controlados randomizados prospectivos foram realizados ate o momento. 

Nieschlag et al. avaliaram 125 casais, mostrando melhora significativa dos parame¬ 
tros seminais no grupo em que a varicocele foi corrigida, quando comparado com o gru- 
po-controle (nao operados). No entanto, nao houve diferen 9 a na taxa de gravidez. Qua¬ 
se a metade dos pacientes utilizados nesse estudo apresentava varicocele grau I, 
aproximadamente 25% foi submetido a emboliza 9 ao radiologica (tecnica de resultados 
duvidosos) e, para o restante dos pacientes, a tecnica cirurgica escolhida foi a ligadura 
retroperitoneal alta. A taxa de gravidez descrita no grupo operado foi, aproximadamen¬ 
te, 50% inferior a descrita em outras publica 9 oes. O segundo estudo conduzido por Mad- 
gar et al. utiliza o melhor desenho epidemiologico. No primeiro ano, o grupo submeti¬ 
do a varicocelectomia atingiu 60% de gravidez comparado a apenas 10% dos casais 
acompanhados sem a corre 9 ao. O grupo-controle tambem foi submetido a cirurgia e, 
durante o segundo ano, a gravidez foi obtida em 44% dos casais restantes. Duas meta- 
nalises publicadas em 2007 evidenciam que a corre 9 ao cirurgica da varicocele propor- 
ciona nao somente a melhora dos parametros seminais, mas tambem o aumento na 
chance de gravidez dos casais. 
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Trabalhos recentes indicam aumento da fragmenta^ao de DNA e radicals livres no 
semen como fatores fortemente negativos que afetam nao somente o potencial de 
fertiliza^ao natural como tambem a capacidade de fertiliza^ao utilizando-se metodos de 
reprodu^o assistida, como a fertiliza^o in vitro (FIV) classica e a injei^ao intracitoplas- 
matica de espermatozoides (ICSI). Esses fatores parecem representar formas de diagnos¬ 
tic© e prognostico mais precisas que os parametros tradicionais mensurados na analise 
seminal (concentra^o, motilidade e morfologia). Pacientes inferteis com varicocele apre- 
sentam altas taxas de fragmenta^o de DNA nos espermatozoides, causadas, tambem, 
pelo aumento de radicals livres quando comparados a pacientes ferteis com varicocele 
e a grupos-controle. 

A corre^ao da varicocele nao melhora os parametros seminais em todos os pacien¬ 
tes, mas, definitivamente, facilita a gravidez natural com nascimentos vivos. Mesmo que 
nao haja gravidez espontanea, um paciente que teria cond^oes de se reproduzir somen¬ 
te com tecnicas avan^adas de reprodu^ao assistida podera obter gesta^o com tecnicas 
mais simples e de baixa complexidade, como a insemina^ao intrauterina simples. Como 
exemplo, cita-se um estudo que comparou dois grupos de casais submetidos a insemi- 
na^ao intrauterina simples por infertilidade masculina, cujos parceiros tinham diagnos- 
tico de varicocele cllnica, em que um grupo havia sido submetido a corre^ao cirurgica 
da varicocele e o outro nao. Apesar de nao haver diferen^a significativa na qualidade es- 
permatica pre e pos processamento seminal nos dois grupos, as taxas de gravidez e nas¬ 
cimentos vivos foram maiores quando houve corre^ao da varicocele (11,8 contra 6,3%, 
p = 0,04 e 11,8 contra 1,6%, p = 0,007). Esses dados indicam que houve melhora da ca¬ 
pacidade de fertiliza 9 ao dos espermatozoides no grupo de pacientes operados. 

A corre 9 ao cirurgica da varicocele, quando bem indicada, alem de ser uma excelen- 
te op 9 ao para devolver a fertilidade natural ao casal, ainda apresenta a melhor rela 9 ao 
custo-beneficio quando comparada a qualquer metodo de reprodu 9 ao assistida, princi- 
palmente nos casais que desejam mais de um filho. 

Tecnica cirurgica 

Os procedimentos que visam a oblitera 9 ao das veias espermaticas incluem: tecnica re¬ 
troperitoneal (Palomo modificado), inguinal (Ivanissevich modificado) e, recentemen- 
te, a tecnica microcirurgica subinguinal, sendo, esta ultima, a primeira op 9 ao nos cen- 
tros de andrologia especializados em infertilidade masculina. O princlpio fundamental 
da corre 9 ao e preservar a arteria testicular que ira suprir os testlculos, que, frequente- 
mente, ja se encontram em um grau de atrofia. Um indice de recidiva de 15 a 35% e des- 
crito na literatura para as tecnicas retroperitoneais e inguinais convencionais, compara- 
do a uma recidiva estimada de 0,5 a 1% quando utilizada a tecnica microcirurgica 
subinguinal. O desenvolvimento de hidrocele apos a cirurgia ocorre quando ha ligadu- 
ra inadvertida dos vasos linfaticos durante o procedimento. Essa e a complica 9 ao mais 
frequente, sendo encontrada apos corre 9 oes nao microcirurgicas em 7 a 9% dos casos. 
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No entanto, quando a tecnica microcirurgica e utilizada, a hidrocele e encontrada em 
menos de 1 % dos pacientes. Outro grande beneficio da tecnica microcirurgica subin- 
guinal e a nao abertura da aponeurose ou da musculatura inguinal, reduzindo a dor pos-- 
-operatoria e antecipando o retorno as atividades habituais. As principais indica 9 oes es- 
tao descritas na Quadro 1. 


Quadro 1 Indicagao cirurgica da varicocele 

Adultos com infertilidade + alteragao de pelo menos 1 parametro seminal (concentragao, motilidade ou morfologia) 
+ varicocele clinica (palpavel) 

Adolescentes com varicocele graus II e III + alteragao do crescimento testicular 
Azoospermia + varicocele clinica 


Prognostico 

Tendo em vista a grande incidencia de varicocele na popula^ao infertil, passa a ser um 
desafio identificar quais pacientes se beneficiariam da corre^ao cirurgica. Dessa forma, 
existem parametros clinicos, hormonais e seminais que ajudam a estabelecer um prog¬ 
nostico do tratamento da varicocele. 

Duvidas a respeito da correla^ao entre grau da varicocele e prognostico da corre^ao 
cirurgica sempre existiram. Apesar de alguns autores relatarem nao haver correla^o, 
dois importantes estudos mais recentes mostraram que ha rela^o inversa do grau da va¬ 
ricocele com os parametros seminais e rela^ao direta com o potencial de melhora apos 
a corre 9 &o. Sendo assim, os homens com varicocele grau III tendem a apresentar pior 
qualidade seminal e uma melhor recupera 9 ao apos a cirurgia. 

Atrofia testicular e geralmente associada a pior qualidade seminal e grau maior de 
varicocele. A presen 9 a de atrofia testicular indica tambem pior prognostico, resultando 
em taxa de gravidez inferior aquela encontrada em pacientes com volume testicular nor¬ 
mal previamente a corre 9 ao da varicocele. 

A concentra 9 ao total de espermatozoides moveis (CTM) pre-operatoria pode indi¬ 
car os pacientes com maior chance de atingir, juntamente com suas parceiras, gravidez 
espontanea ou aqueles em que a melhora da qualidade seminal simplificara o metodo 
de reprodu 9 ao assistida necessario. A CTM inicial inferior a 5 milhoes/mL, representa 
pior rela 9 ao custo-beneficio na corre 9 ao da varicocele. Homens oligoastenospermicos, 
cuja CTM seja maior que 5 milhoes/mL, apresentam melhor resposta na qualidade se¬ 
minal apos a cirurgia. Quando a CTM e superior a 20 milh5es/mL apos a varicocelecto- 
mia, existe maior probabilidade de obten 9 ao de gravidez espontanea ou por meio de me- 
todos de baixa complexidade (insemina 9 ao intrauterina). 
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Pacientes com motilidade total superior a 60% inicialmente apresentam maior taxa 
de gravidez, assim como aqueles com FSH <11,7 mil/mL associado a volume testicular 
normal. 

Todos os parametros de prognostico da melhora seminal apos a corre 9 ao da vari¬ 
cocele pouco influenciam o aumento da potencia de gravidez na presen 9 a de infertili- 
dade feminina associada; portanto, e essencial que a mulher seja avaliada antes da defi- 
ni 9 §o do tratamento do casal. Os principals fatores associados com melhor prognostico 
da varicolectomia estao reunidos no Quadro 2. 


Quadro 2 Fatores associados com melhor prognostico da varicocelectomia 
Varicocele graus II e III 
Ausencia de atrofia testicular 
FSH normal 

Concentragao total de espermatozoides moveis > 5 milhoes/mL 
Motilidade total > 60% 
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Questdes 


1. Qual e a causa de infertilidade masculina mais comumente tratavel? 

a. Deficiencia androgenica. 

b. Criptorquidismo. 

c. Obstrugao do ducto ejaculatorio. 

d. Vasectomia. 

e. Varicocele. 

2. Um homem com diagnostico de varicocele deve ser submetido a cirurgia em qual(is) caso(s)? 

a. Infertilidade conjugal. 

b. Mulher com avaliagao normal ou potencialmente corrigivel. 

c. Varicocele clinica, ou seja, palpavel no exame fisico. 

d. Espermograma com alteragao em algum dos seus parametros. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

3. Qual e a tecnica cirurgica que oferece os melhores resultados para corregao da varicocele? 

a. Subinguinal microcirurgica. 

b. Retroperitoneal. 

c. Laparoscopica. 

d. Inguinal convencional. 

e. Embolizagao percutanea. 



Doengas Monogeneticas - 
Distrofia Muscular de Duchenne 


CASO 100 


Paulo Cesar Serafini 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

E.C.Z.D., 27 anos de idade, branca, casada, dona de casa, natural e procedente de Sao 
Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao A paciente teve um irmao que faleceu de distrofia muscular de Du¬ 
chenne (DMD) e o casal nao deseja ter um filho afetado pela mesma doenga. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente casada ha 4 anos com F.D.N., 38 anos de ida¬ 
de, pai de um menino de 9 anos de idade de outro relacionamento. Desde o inlcio do 
relacionamento, a paciente utiliza anticoncepcional hormonal oral como metodo 
contraceptivo. Por causa de seu historico familiar, ela so ira parar com a anticoncepgao 
quando estiver preparada para o tratamento de reprodugao assistida. O casal tern de 4 a 
5 relagoes sexuais por semana. O marido e engenheiro, em bom estado de saude e nao 
apresenta nenhum antecedente medico e cirurgico. Ele desconhece historia familiar de 
distrofias musculares. O casal mostrou-se apreensivo com a possibilidade de ter um filho 
afetado e nao conhecia as possibilidades terapeuticas para obviar tal doenga nos filhos. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Refere enxaquecas ocasionais e faz uso de anal- 
gesicos nessas situagoes. Nega queixas respiratorias, cardiovasculares, gastrointestinais e 
urinarias. 
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Antecedentes pessoais Nega molestias pregressas ou uso de medica^oes. Fez cirurgia para 
varizes nos membros inferiores ha 2 anos. Nega alergias. Tem vida com pouca atividade 
fisica e fuma um ma 90 de cigarros ao dia. Nega etilismo ou uso de drogas ilicitas. 

Antecedentes familiares Possui uma irma saudavel e teve um irmao que faleceu aos 19 
anos de idade por causa das complicates da distrofia muscular. A irma e solteira e ain- 
da nao engravidou. Avo paterno ja falecido era cardiopata, avo materna teve cancer de 
mama aos 67 anos de idade. Pai e hipertenso e diabetico. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais regulares 
com 26 a 31 dias de intervalo e 3 a 6 dias de fluxo. Nega doen 9 as sexualmente transmis- 
siveis, sangramento uterino disfundonal, dismenorreia ou doen 9 as do trato geniturina- 
rio. Nega galactorreia, mastalgia e outra sintomatologia mamaria. 

Antecedentes sexuais Primeira rela 9 ao sexual aos 19 anos de idade. Ja teve 2 parceiros 
sexuais. Nos ultimos 5 anos, mantem rela95es apenas com o marido. Libido e orgasmo 
presentes. Nega dispareunia. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 105 X 70 mmHg. 

■ Altura: 1,62 m. 

■ Peso: 56 kg. 

■ IMC: 21,3 kg/m 2 . 

■ Tireoide: Sem nodulos. 

■ Sem altera 9 oes fisicas nos exames respiratorios e cardiovasculares. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, de volume normal, sem abaulamentos, retra 9 oes ou massas pal- 
paveis. Expressao papilar negativa. Axilas livres. 

■ Abdome: Sem cicatrizes, piano, flacido, sem visceromegalias. 

■ Sem altera 9 oes vulvares. 

■ Toque: Colo uterino posterior com mobilidade normal e indolor. Utero em AVF de 
tamanho normal e indolor a mobiliza 9 ao. Fundo de saco posterior livre. 

■ Especular: Conteudo vaginal fisiologico. Colo uterino epitelizado e com orificio ex- 
terno sem altera 9 oes. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 

Foram solicitados alguns exames ao casal antevendo-se a necessidade de fertiliza^ao in 
vitro (FIV) com biopsia embrionaria (retirada microcirurgica aspirativa de um a dois 
blastomeros) para diagnostico genetico antes da transference embrionaria (pre-implan- 
tacional) com marcato dos cromossomos X e Y. 

Laboratoriais 

Realizados no 3° dia do ciclo menstrual precedente ao tratamento, depois de parada do 
ACO (Tabela 1). 


Tabela 1 Resultados dos exames bioquimicos, hormonais, sorologicos realizados 
no 3° dia do ciclo menstrual 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

FSH (mUI/mL) 

7,8 

2,4 a 15,0 

LH (mUI/mL) 

5,9 

2,2 a 6,8 

Estradiol (pg/mL) 

37,1 

22 a 215 

HIV-1 e 2 

Negativo 

Negativo 

Hepatite B 

Negativo 

Negativo 

Hepatite C 

Negativo 

Negativo 

Sifilis 

Negativo 

Negativo 

Tipagem sanguinea 

0+ 



Os exames endocrinologicos realizados na fase folicular inicial mostram reserva ova- 
riana adequada. As sorologias e a tipagem sangulnea sao exames obrigatorios na inves¬ 
tigate do casal. 

Avaliagao genetica de membros da famflia da consulente 

Nao existia DNA do afetado (irmao da consulente) na ocasiao da avaliagao da mesma. 
O DNA da paciente e de seus pais, bem como de dois tios nao afetados, nao permitiu 
afastar a possibilidade de que E.C.Z.D. fosse portadora do gene da DMD. De acordo com 
esses dados somados aos resultados normais de creatino quinase (CK) e a analise da ge- 
nealogia familiar, estimou-se que a consulente tinha 15% de probabilidade de ser por¬ 
tadora do gene da DMD. Dessa forma, E.C.Z.D. tinha um risco de 7,5% de ter um filho 
com a miopatia. 
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Espermograma 

O espermograma de F.D.N, marido da paciente, tambem foi analisado. Os dados encon- 
tram-se na Tabela 2. 


Tabela 2 Espermograma 


Parametro avaliado 

Resultado 

Valores de referenda 

Volume ejaculado (mL) 

1,9 

2 a 5 

pH 

7,6 

7,0 a 8,3 

Concentragao de espermatozoides 
(milhoes/mL) 

35 

>20 

Motilidade 

Grau A (%)* 

40 

>25 

Morfologia OMS (%) 

40 

>40 

Morfologia estrita de Kruger (%) 

10 

>14 

Leucocitos (milhao/mL) 

Ausentes 

<1 

* Grau A: rapida progressiva. 


O exame mostrou discreta altera^ao da morfologia estrita. 

De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal 

■ Realizada no 10° dia do ciclo menstrual: Utero em AVF, medindo 6,1 X 3,0 X 2,5 cm 
nos eixos longitudinal, anteroposterior e transverso, com volume de 22,88 cm 3 (nor¬ 
mal ate 90 cm 3 ). Contornos regulares e ecotextura miometrial homogenea. Eco endo¬ 
metrial homogeneo medindo 7 mm de espessura. 

■ Ovario direito de textura normal medindo 2,9 X 2,0 X 2,8 cm (8,1 cm 3 ). Ovario es- 
querdo medindo 1,5 X 3,3 X 2,2 cm (5,4 cm 3 ), apresentando em seu interior imagem 
hipoecoide arredondada de 14 mm (cisto folicular). 

■ O exame mostra utero de volume normal para a idade e sem altera^oes grosseiras. Os 
ovarios tern volume normal, indicando adequada reserva ovariana. 

Histerossalpingografia 

■ Realizada no 6° dia do ciclo menstrual: As imagens mostram canal cervical normal, 
cavidade uterina com distensibilidade e volume adequados, sem abaulamentos ou fa- 
lhas de enchimento. 

■ As tubas uterinas sao pervias e ha distribuic^ao normal de contraste na cavidade pelvica. 
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ACOMPANHAMENTO 

Apos o resultado dos exames complementares 

Irmao da paciente teve DMD, que e uma doen 9 a recessiva ligada ao cromossomo X. Con- 
sidera-se que na epoca da realizable) dos exames, o uso de tecnicas de biologia molecu¬ 
lar permitia detectar uma deleblo em aproximadamente 60% dos afetados por DMD. 
Sabe-se que uma mulher portadora do gene da DMD tern 50% de chance de ter um fi- 
lho afetado e 50% de chance de ter uma filha portadora desse gene. Todavia, com a au- 
sencia da identifica<;ao de dele<;ao, estimou-se o risco de a consulente ter um filho afeta¬ 
do em 7,5%. 

No aconselhamento genetico, a consulente foi informada dos riscos e verbalizou o 
desejo de realizar teste pre-implantacional para a detec 9 ao do gene da DMD e, alterna- 
tivamente, fazer escolha por uma filha, ja que esta seria portadora, mas nao afetada. De 
acordo com as circunstancias e possibilidades diagnosticas em 2003, foi eleito o scree¬ 
ning pre-implantacional. 

TRATAMENTO 

Pelo risco de gerar uma crian^a afetada pelo gene da DMD, o casal optou pela realiza- 
9&0 de um tratamento de FIV com diagnostico genetico pre-implantacional (DGPI) por 
meio da tecnica de hibridiza^o por imunofluorescencia (FISH). Essa via terapeutica e 
op 9 &o de segunda escolha, pois atualmente pode-se identificar com alta precisao a pre- 
sen 9 a do gene da DMD por tecnicas de PCR, entre outras (detec 9 &o do gene da distro- 
fia por microarray ). 

A indu 9 ao da ovula 9 ao, realizada para o recrutamento e o amadurecimento de mul¬ 
tiples foliculos, seguiu um protocolo longo de estimula 9 ao ovariana com agonista do 
GnRH (nafarelin, Synarel®). Esse spray nasal e administrado por instila 9 ao a cada 12 flo¬ 
ras, sendo iniciado no 24° dia do ciclo menstrual precedente a realiza 9 ao da estimula 9 ao 
ovariana com gonadotrofinas exogenas (gonadotrofinas humanas obtidas da urina de 
mulheres menopausadas). Apos a ocorrencia da down-regulation da hipofise, iniciou-se 
a indu 9 ao da ovula 9 ao com Menopur® (gonadotrofina menopausica humana, LH/FSH, 
altamente purificada) na dose de 150 UI ao dia, administrada por via subcutanea. Apos 
9 dias de gonadotrofinas, a paciente respondeu com a forma 9 ao de 8 foliculos maduros 
(diametro medio entre 18 e 21 mm mensurados por meio de ultrassonografia transva- 
ginal). Trinta e seis horas depois da administra 9 ao de 10.000 UI de gonadotrofina corio- 
nica humana (Choragon®), os ovulos foram coletados por pun 9 ao transvaginal em am- 
biente cirurgico ambulatorial. Seguindo um periodo de 4 horas em cultura, os oocitos 
foram fertilizados com os espermatozoides do marido, resultando na produ 9 ao de 6 em- 
brioes, que foram biopsiados no 3° dia de vida extrauterina. Os blastomeros, devidamen- 
te fixados em lamina especial, foram corados e submetidos a processo de FISH para ana- 
lise dos cromossomos 13,18,21, X e Y (Figura 1). Dois embrioes em estagio de morula 
com complementos normals para os cromossomos 13,18,21 e X (13,13,18,18,21,21, X, 
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Figura 1 Marcagao pelo metodo de fluorescencia verde dos centromeros dos 
cromossomos X em uma biopsia embrionaria apos a retirada de um 
blastomero. 23 


X) foram transferidos, resultando na gesta^ao de um feto do sexo feminino. A gesta^ao 
evoluiu normalmente com parto a termo de uma menina saudavel. 

COMENTARIOS - DISTROFINOPATIAS 
Conceito e prevalencia 

As distrofinopatias (Duchenne, Becker e formas intermediarias) pertencem ao grupo 
das miopatias causadas por muta 9 oes do gene da DMD, que codifica a protema chama- 
da distrofina, cujo padrao de heran 9 a e recessivo ligado ao cromossomo X (1, 2, 3, 9). 
Essas miopatias sao caracterizadas por ffaqueza, degenera 9 ao e atrofia de musculos es- 
queleticos especificos de carater progressivo e irreversivel, cujas altera 9 oes patologicas 
sao secundarias a deficiencia da distrofina. 

A DMD e uma doen 9 a rapidamente progressiva que provoca limita 9 oes motoras e, 
em torno dos 12 anos de idade, a maioria das crian 9 as com essa doen 9 a faz uso de cadei- 
ra de rodas. A cardiomiopatia ocorre a partir dos 18 anos de idade, e os individuos que 
vivem apos a terceira decada soffem de cardiomegalia dilatada e insuficiencia respirato- 
ria, entre outras doen 9 as. Em 90% dos meninos com DMD, o miocardio tambem aumen- 
ta de volume e enfraquece, causando disturbios da atividade cardiaca por volta da ado- 
lescencia. O comprometimento dos musculos respiratorios ocorre, tambem, a partir 
dessa fase. A doen 9 a pode, por vezes, afetar o cerebro do individuo, conduzindo a uma 
perda de QI de cerca de 20 pontos. Por volta dos 20 anos de idade, a insuficiencia respi- 
ratoria evolui por causa da atrofia do diafragma, passando a necessitar de assistencia ven- 
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tilatoria constante. Essas manifesta 9 oes independem de comprometimento organico ou 
funcional do sistema nervoso central ou periferico. As distrofinopatias diferem entre si 
pela idade de inicio dos sinais e sintomas e pela gravidade de sua evolu 9 ao cllnica. 

A incidencia da DMD e estimada em 1 a cada 3.500 nascidos vivos do sexo mascu- 
lino, nao existindo varia 9 ao geografica nem etnica nesta popula 9 ao. A frequencia de por- 
tadoras (sexo feminino) e estimada em 1 a cada 2.500 meninas. As formas variantes e o 
tipo Becker apresentam uma incidencia menor, sendo que nesta a ocorrencia e estima¬ 
da em 1 em cada 20.000 nascidos vivos. 

Etiologia efisiopatologia 

A necrose das fibras musculares nas DMD e causada pela perda da fun 9 ao de um gene, 
que e cerca de 10 vezes maior que a maioria dos outros genes humanos, localizado no 
bra 90 curto do cromossomo X, em uma regiao denominada Xp21 e com alta taxa de 
muta 9 ao. O gene responsavel pela DMD foi clonado em 1986 e a proteina identificada 
que ele produz, a distrofina, possui 2.300 kb (1,5% do cromossomo X), 79 exons e 7 pro- 
motores histoespecificos. O gene tern um tamanho muito grande e estudos tern identi- 
ficado que uma parte dele e funcionalmente capaz de produzir distrofina. Em 65%, ocor- 
re perda de uma parte do DNA (dele 9 ao); em 5%, duplica 9 &o do gene e; em 30% dos 
casos, muta 9 ao de ponto. Atualmente, virtualmente, todos os meninos com DMD terao 
muta9oes do gene da DMD identificadas. Sabe-se que cerca de 2/3 de todos os casos de 
DMD sao herdados da mae, que e chamada de portadora assintomatica do gene, e que, 
no 1/3 restante dos casos, ocorre uma muta 9 &o nova na crian 9 a com distrofia, sem que 
o gene tenha sido herdado. Como na mulher existem dois cromossomos X, se um deles 
tiver o gene defeituoso, o outro cromossomo X garantira o bom funcionamento dos 
musculos. Assim sendo, a mulher pode ser portadora do gene da DMD. 

A distrofina, proteina codificada por esse gene, e parte de uma famllia de protelnas 
que atuam na citoarquitetura do sarcolema. A ausencia, diminu^ao ou anormalidade 
da distrofina torna o sarcolema instavel durante a contra 9 ao e o relaxamento muscular, 
alterando a permeabilidade seletiva da membrana e causando necrose segmentar, atro- 
fia e degenera 9 ao ou regenera 9 ao da por 9 ao remanescente da fibra muscular. A enzima 
creatinofosfoquinase (CPK) esta muito elevada na fase pre-clinica. As manifesta 9 oes cll- 
nicas tornam-se detectaveis quando a metade das fibras musculares se degenerou. 

Diagnostico 

Determinagao da concentragao serica de CK 

A enzima emerge das celulas musculares, aumentando acentuadamente a sua concen- 
tra 9 ao no sangue. No entanto, concentra 9 oes elevadas de CK nao significam que a crian 9 a 
apresenta uma distrofia muscular, uma vez que outras doen 9 as musculares tambem po- 
dem causar aumento da concentra 9 ao serica dessa enzima. Todavia, todos os afetados 
tern um aumento dos niveis de CK, atingindo valores 10 vezes mais do que o considera- 
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do normal. As portadoras apresentam niveis elevados de CK com valores entre 2 a 10 ve- 
zes o normal; porem, aproximadamente 50% dessas mulheres exibem altera 9 oes nas de- 
termina 9 oes sericas de CK. 

Bidpsia muscular 

Um fragmento de musculo e removido e submetido a exame microscopico, apresentando 
necrose muscular e fibras musculares anormalmente grandes. Nos ultimos estagios da 
distrofia muscular, o tecido adiposo e outros tecidos substituem o tecido muscular. Pes- 
quisas quali e quantitativa da distrofina sao especialmente uteis nos pacientes que nao 
apresentam dele 9 ao. O metodo de detec 9 ao da distrofina apos a biopsia muscular pode 
valer-se das tecnicas de Western Blot e imuno-histoquimica. 

Exame do DNA 

E util na pesquisa da dele 9 ao do gene da distrofina em pacientes com DMD, distrofia mus¬ 
cular de Becker e em pacientes com DMD associada a cardiopatia dilatada. As dele 9 oes, 
duplica 9 oes e muta 9 oes do gene da DMD podem ser avaliadas pelos seguintes testes: 

■ Multiplex PCR (cadeia reversa da polimerase), Southern blotting e FISH podem ser 
usados para detec 9 &o de 98% das dele95es que causam 65% das muta 9 oes dos indivi- 
duos com DMD. 

■ Southern blotting e analise quantitativa do PCR sao usadas para detec 9 ao de muta 9 oes 
que acometem ate 10% dos homens com DMD. 

■ Multiple ligation probe amplification (MLPA) e usada para analisar dele95es e duplica- 
9 oes do gene em pessoas afetadas e portadoras. 

■ Analise sequencial ( mutation scanning) e utilizada para detectar pequenas dele 9 oes e 
inser 9 oes, troca de uma unica base, muta 9 oes em splicing, que causam ate 35% das 
muta 9 oes. 

Estudo do RNA 

Realizado a partir dos linfocitos do paciente, permite identificar o ponto em que ocor- 
reu a muta 9 ao (muta 9 ao de ponto). 

Estrategias para utilizagao das tecnicas diagnosticas na fase pre-implantacional e durante o 
primeiro e o segundo trimestres da gestagao 

O papel do aconselhamento genetico e a apropriada realiza 9 ao de testes na fase pre-im¬ 
plantacional de casais submetidos a fertiliza 9 ao in vitro, como tambem durante o pri¬ 
meiro e o segundo trimestres da gravidez que apresentam risco de transmissao do gene 
da DMD, sao de vital importancia para a saude das proles. As mulheres identificadas 
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como portadoras de muta^oes do gene causador de DMD devem receber um leque 
abrangente de informa^oes sobre as dimensoes do problema, bem como os beneficios e 
posslveis dificuldades dos testes disponlveis para diagnostico. Realizar uma apurada ava- 
lia^ao familiar e o aconselhamento genetico sao as a^oes mais relevantes ao lado da rea- 
liza 9 ao de testes especificos para cada caso, assim como a obten<;ao de DNA familiar 
(DNA leucocitario, na maioria dos casos). Armazenar o DNA com o intuito de uso fu¬ 
ture e essencial, uma vez que os metodos laboratoriais atuais nao sao 100 % sensiveis. 

Testes pre-implantacionais que sucedem o tratamento de fertiliza^uo in vitro, inje- 
9&0 intracitoplasmatica de um unico espermatozoide em cada ovulo, seguida da retira- 
da de unico blastomero para avalia^o da muta 9 ao do gene da DMD previamente carac- 
terizada para a famllia em caso e metodo de escolha. No caso descrito, por sentimentos 
religiosos, condutas eticas e morais, pelas leis regentes no Brasil quanto ao abortamen- 
to terapeutico e pela disponibilidade de tratamento naquela ocasiao (PGD com biopsia 
pre-implantacional com FISH), o casal optou pelo risco de ter uma filha portadora. Os 
testes atuais podem aferir a altera 9 ao do DNA do afetado, em um unico blastomero, sem 
afetar o embriao. 

Os casais que nao disponibilizam o recurso de PGD com avalia 9 ao direta do DNA afe¬ 
tado podem utilizar os testes em varias fases da gesta 9 ao, conforme mostra a Tabela 3. 


Tabela 3 Tipos de procedimento e local de obtengao da amostra de tecido para analise da 
mutagao do gene da DMD nas diferentes fases da gestagao 


Procedimento 

Amostra 

Fase da gestagao 

Biopsia de vilo coridnico 

Vilo corionico 

10 a 12 semanas 

Amniocentese precoce 

Fluido amniotico 

< 15 semanas 

Amniocentese 

Fluido amniotico 

15 a 20 semanas 

Biopsia placentaria 

Tecido placentario 

> 12 semanas 

Cordocentese 

Sangue fetal 

> 18 semanas 

Fetoscopia + biopsia 

Pele fetal 

> 18 semanas 
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Questdes 


1. As doengas monogeneticas maisfrequentes no Brasil sao: 

a. Doenga degenerativa de Huntington. 

b. Distrofias musculares. 

c. Fibrose cistica. 

d. Asalternativas bee estaocorretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Quais sao os principais sintomas de uma mulher portadora do gene de DMD? 

a. Assintomaticas. 

b. Fraqueza muscular. 

c. Cardiopatia com dilatagao do ventriculo esquerdo. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Uma mulher pode apresentar sinais clinicos de distrofia muscular de Duchenne? 

a. Sim, paciente portadora de sindrome de Turner. 

b. Sim, quando ocorrer urn rearranjo do cromossomo X. 

c. Sim, quando ocorrer uma inativagao randomica do cromossomo X. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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Paulo Cesar Serafini 


IDENTIFICAQAO 

G.M.S., 35 anos de idade, auxiliar de escritorio, branca, casada, catolica, natural e pro- 
cedente de Sao Paulo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Impossibilidade de ter filhos ha dois anos. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere nao usar qualquer metodo anticon- 
cepcional ha 2 anos; e casada ha 4 anos. Ha 9 meses, procurou seu ginecologista, que rea- 
lizou alguns exames e iniciou tratamento de indugao da ovulagao com citrato de clomi- 
feno por 3 meses com relagao sexual programada para o momento da ovulagao. Sem 
obter sucesso com o tratamento, o medico optou por investigar provavel fator masculi- 
no, detectando alteragao seminal e sorologia serica positiva para hepatite C. A paciente 
relata que o seu exame para hepatite C e negativo. Foi, entao, encaminhada para um me¬ 
dico especialista em reprodugao assistida e advertida sobre a possibilidade de transmis- 
sao sexual e vertical do virus da hepatite C. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Obstipagao cronica. Sem queixas urinarias, gas- 
tricas, respiratorias ou cardiovasculares. 

Antecedentes pessoais Nega doengas pregressas ou uso regular de medicagao. Nega alergias. 
Amigdalectomia na infancia. Atividade fisica regular. Nega tabagismo. Etilista social. 
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Antecedentes familiares Mae realizou histerectomia aos 45 anos de idade em decorren- 
cia de um mioma. Avo falecida por cancer gastrico. Pai e hipertenso. Nega cancer gine- 
cologico, antecedente de trombose ou doen 9 as geneticas na familia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos regulares de 4 dias de 
dura^ao e 28 dias de intervalo. Fluxo menstrual normal. Dismenorreia leve no primei- 
ro dia do ciclo, eventualmente, necessita usar analgesico, que faz melhorar o quadro. Uti- 
lizou anticoncepcional hormonal oral regularmente por 4 anos associado ao uso de pre¬ 
servative masculino eventualmente. 

Antecedentes sexuais Primeira rela 9 ao sexual aos 17 anos de idade. Refere 5 parceiros se- 
xuais. Nega dispareunia ou sinusorragia. Frequencia de 3 a 4 redoes sexuais por sema- 
na. 


Antecedentes obstetricos Uma gesta 9 ao a termo sem intercorrencias e um parto normal 
ha 6 anos resultante de outro relacionamento, quando engravidou sem planejar, portan- 
to, com facilidade. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica, afebril, anicterica. 

■ Tireoide: Sem altera 9 oes. 

■ Torax: Murmurio vesicular presente e sem ruldos adventicios, bulhas cardiacas ritmi- 
cas normofoneticas sem sopros. 

■ Membros: Sem edema ou altera 9 oes vasculares. 

Ginecologico 

■ Mamas: Flacidas, pendulares, sem nodulos ou retra 9 oes. Expressao papilar negativa. 
Axila sem linfonodomegalias. 

■ Abdome: Plano, flacido, indolor, sem visceromegalias. 

■ OGE: Normais para sexo e idade. Ausencia de procedencias de paredes vaginais. 

■ Toque: Utero de tamanho e mobilidade normais, regiao anexial sem abaulamentos ou 
dor ao toque, fundo de saco posterior livre. 

■ Especular: Vagina e colo uterino sem altera 9 oes. Secre 9 ao vaginal fisiologica. 

ESPOSO 

IDENTIFICAQAO 

A.T.F., 38 anos de idade, tecnico em informatica, branco, casado, catolico, natural do Rio 
de Janeiro e procedente de Sao Paulo. 
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ANAMNESE 

Historia pregressa da molestia atual 

Diagnostico recente de hepatite C cronica em acompanhamento por infectologista. Uti- 
lizou interferon peguilado e ribavirina apos o diagnostico por um periodo de 6 meses, 
com termino do tratamento ha 7 dias. Sem filhos de outros relacionamentos. Nega ou- 
tras comorbidades, antecedentes cirurgicos ou uso atual de medica^o. Nega alergias. 
Ex-usuario de drogas injetaveis por 3 anos, cessou o uso ha 6 anos. Nega tabagismo; eti- 
lista social. Nega atividade fisica regular. Historia familiar positiva para diabete e hiper- 
tensao. Nega cancer, doen^as infecciosas ou malforma95es e doen 9 as geneticas. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Normal. 

Urogenital 

■ Penis, testiculos e bolsa escrotal sem anormalidades. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Foram realizados exames hormonais no 3° dia do ciclo menstrual da paciente. Os dados 
encontram-se na Tabela 1. 


Tabela 1 Exames da paciente realizados no 3° dia do ciclo menstrual 



Sorologia 

Feminino 

■ HIV, sifilis, hepatites B e C: Negativo. 

■ Toxoplasmose e rubeola: Imune. 
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Masculino 

■ HIV, hepatite B e sifilis: Negativo. 

■ Hepatite C: O resultado encontra-se na Tabela 2. 

■ O resultado do espermograma esta na Tabela 3. 


Tabela 2 Pesquisa para hepatite C 
Sorologia anti-HCV Positiva 

RNA viral (sangue periferico) Negativo 

RNA viral (semen) Positivo para 345 copias de RNA viral/mL 


Tabela 3 Espermograma 


Parametro avaliado 

Resultado 

Valores de referenda 

Volume ejaculado (mL) 

1,5 

>2 

Cor e odor 

Normais 

— 

PH 

7,6 

>7,2 

Leucocitos (milhao/mL) 

0,5 

<1 

Concentragao de 
espermatozoides (milhoes/mL) 

6,78 

>20 

Concentragao total de 
espermatozoides (milhoes/mL) 

11,5 

>40 

Motilidade (%)* 

30 

>50(moveis) 

Grau A (%) 

0 


Grau B (%) 

10 


Grau C (%) 

8 


Grau D (%) 

12 


Morfologia estrita de Kruger (%) 

3 

> 14 (formas normais) 


*Classificagao da motilidade: grau A (rapida progressiva); grau B (progressiva lenta); grau C (nao progressiva); grau D (imovel). 


De imagem 

Ultrassonografia transvaginal 

■ Utero com 78 cm 3 e textura miometrial homogenea. Eco endometrial regular de 8 mm. 

■ Ovarios de tamanho normal e com textura caracteristica. 

■ Pequena quantidade de liquido livre em pelve. Fundo de saco posterior livre. 

■ Conclusao: Exame dentro dos padroes da normalidade. 

Histerossalpingografia (Figura 1) 

■ Cavidade uterina de tamanho e contornos normais. 
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Figura 1 Histerossalpingografia. 


■ Tubas de calibre e pregueamento normais, pervias bilateralmente. 

■ A tuba direita encontra-se elevada e a esquerda, discretamente fixa e enovelada. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Infertilidade primaria do casal. 

■ Infertilidade secundaria da mulher (pela paciente ja possuir uma gesta^o previa com 
outro parceiro). 

■ Hepatite C cronica. 

Diagnostico etiologico 

■ Fator masculino - Oligoteratoastenozoospermia. 

■ Fator tubario. 

■ Virus da hepatite C. 

TRATAMENTO 

Em razao da altera^ao seminal e tubaria, apesar desta ultima ser discreta, optou-se pela 
realiza<;ao de fertiliza^ao in vitro (FIV). Deve ser considerada para esse tipo de tratamen- 
to em reprodu^ao assistida a possibilidade de transmissao do virus da hepatite C, tanto 
para a paciente quanto para o produto conceptual. 

A melhor efetividade para a preven^ao da infec^ao viral esta na realiza^ao de lava- 
gem seminal para clareamento viral e fertiliza^ao dos ovulos pela tecnica de ICSI (inje- 
9&0 intracitoplasmatica dos espermatozoides). Por meio dessas medidas, a possibilidade 
de infec^ao e minima e, em teoria, nula. A paciente foi, entao, submetida ao tratamento 
proposto, que resultou em uma gesta 9 ao gemelar sem intercorrencias, e ambos recem- 
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-nascidos apresentaram sorologia negativa para hepatite C. Durante a gesta<;ao e apos o 
parto, o casal foi orientado a utilizar metodo contraceptivo de barreira (camisinha), para 
prevenir a transmissao sexual do virus da hepatite C. 

COMENTARIOS 

Qual e a abordagem das hepatites em reprodugao assistida? 

Dados da literatura 

Em rela^ao as doen 9 as infecciosas, a triagem para sifilis, HIV, rubeola, toxoplasmose, ci- 
tomegalovlrus, HTLV, hepatites BeCe obrigatoria em todo casal infertil. Apesar de o 
diagnostico dessas doen 9 as poder ser realizado durante a investiga 9 ao inicial do casal, 
acarretando considera 9 oes particulares a respeito do tratamento, casais que sabidamen- 
te ja possuem algum diagnostico de doen 9 a infecciosa podem procurar diretamente um 
servi 90 de medicina reprodutiva. Algumas dessas doen 9 as sao transmitidas sexualmen- 
te e tern carater cronico, como o HIV e as hepatites B e C; portanto, esses casais sao orien- 
tados a utilizar metodos contraceptivos de barreira, prevenindo a transmissao viral em 
casais discordantes, mas dificultando a concep 9 ao. 

As infec 9 oes pelo HIV e pelo virus das hepatites B e C trazem novas questoes ao tra¬ 
tamento em reprodu 9 ao humana. Visto que essas doen 9 as podem ter carater cronico, 
quais seriam as repercussoes em termos reprodutivos? Tambem e necessario diferenciar 
a abordagem de acordo com o membro afetado do casal; se a infec 9 ao ocorre na mulher, 
o maior risco a ser levado em considera 9 ao e a transmissao vertical, sendo que o parcei- 
ro saudavel estara protegido durante o tratamento. Ja no caso de o homem possuir a in- 
fec 9 ao, e a parceira saudavel que se encontra sob o maior risco. 

Tratamento 

A escolha do tipo de tratamento em medicina reprodutiva ira depender de possiveis fa- 
tores associados que interfiram na fertilidade e de qual membro do casal e afetado. 

Durante o episodio de infec 9 ao aguda, se esta for sintomatica, nenhum tratamento 
deve ser realizado ate o periodo de convalescen 9 a, pois o uso de medica 9 oes hormonais 
indutoras da ovula 9 ao e contraindicado na vigencia de hepatite aguda por causa de sua 
metaboliza 9 ao hepatica. As altera 9 oes seminais e hormonais ovarianas tambem podem 
ser pronunciadas nessa fase, prejudicando sobremaneira o resultado do tratamento. 

Durante a infec 9 ao cronica, anterior ao inicio do tratamento, devem ser realizados 
exames laboratoriais e de imagem para a avalia 9 ao da fun 9 ao hepatica, presen 9 a de cir- 
rose ou hepatocarcinoma. O tratamento de reprodu 9 ao assistida somente deve ser rea¬ 
lizado na ausencia de disfim 9 ao hepatica. Alem disso, nao devem ser tratados pacientes 
em vigencia de medica 9 oes antirretrovirais, como a ribavirina, e imunomoduladores, 
como o interferon, pelo risco teorico de teratogenicidade. E importante lembrar que es¬ 
sas medica 9 oes podem prejudicar a qualidade seminal, influenciando negativamente as 
taxas de gesta 9 &o. 
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A proposta de tratamento deve ser feita levando em considerate) a causa de infer- 
tilidade do casal, caso exista alguma, e a minimiza^ao do risco de contaminato do par- 
ceiro soronegativo e do fiituro recem-nascido. 

Infecgao feminina 

Nessa situa^ao, a maior preocupa 9 ao e com o produto conceptual, ja que o parceiro nao 
sera exposto a riscos de contaminato durante o tratamento. Alem disso, deve-se estar 
atento para as normas laboratoriais para preven<to de in fee to. Deve haver separate 
do tempo e espa 90 para a realiza 9 ao de casos com infec 9 ao por HBV ou HCV em rela- 
9 S 0 aos demais realizados no mesmo laboratorio. Os ovulos e os embrioes devem ser 
cultivados em estufa propria e a sua manipula 9 ao deve ser efetuada em microscopio ex¬ 
clusive por um unico embriologista, para tambem minimizar o potencial risco de con- 
tamina 9 ao profissional. Ovulos e embrioes congelados devem ser armazenados em tan- 
que de nitrogenio liquido exclusivo. Durante a realiza 9 &o de insemina 9 ao intrauterina, 
coleta de ovulos e transference embrionaria, o medico ginecologista deve hear atento 
para eventuais acidentes com perfurocortantes e contato direto com secre 9 ao vaginal. 

Infecgao masculina 

Nos casos de hepatite B, somente apos a completa imuniza 9 ao da mulher, com compro- 
va 9 &o sorologica da imunidade adquirida, o tratamento pode ser realizado. O semen 
deve ser centrifugado e submetido a tecnicas de lavagem para clareamento viral. Por 
meio desse processamento, sao eliminados leucocitos, plasma seminal e grande parte do 
semen imovel. Alem disso, o procedimento minimiza as dificuldades tecnicas da reali- 
za 9 ao da rea 9 ao em cadeia da polimerase (PCR) ligada a presen 9 a de inibidores da po- 
limerase no plasma seminal. Apos a lavagem, o semen e testado para a presen 9 a ou nao 
do virus. O semen utilizado para a insemina 9 ao intrauterina ou para a fertiliza 9 ao dos 
ovulos deve ser negativo para RNA-HCV ou DNA-HBV. Os resultados da pesquisa de 
particulas virais no semen podem variar e ser inconsistentes, dependendo da tecnica de 
detec 9 ao viral empregada; portanto, mesmo que a amostra seminal seja negativa, os cui- 
dados tecnicos laboratoriais para se evitar contamina 9 ao devem ser seguidos. 

O semen e os embrioes congelados devem ser armazenados em tanque de nitroge¬ 
nio liquido exclusivo. As mesmas normas de seguran 9 a laboratorial para manipula 9 ao 
de gametas potencialmente contaminados descritas acima devem ser seguidas para a ma- 
nipula 9 ao seminal. Dependendo da aceita 9 ao do casal e da qualidade e contamina 9 ao 
seminal, pode-se optar pela utiliza 9 ao de semen de doador soronegativo para as infec- 
9 oes triadas de rotina. 

Inseminagao intrauterina versus fertilizagao in vitro 

A insemina 9 ao intrauterina tern a vantagem de ter menor custo, de ser um procedimento 
menos invasivo e com menor potencial de complica 9 oes, ja que utiliza menor quantida- 
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de de medica 9 oes indutoras da ovula^ao, minimizando, assim, o desconforto advindo 
dos seus potenciais efeitos colaterais. As desvantagens sao o maior risco de contaminate) 
para a mulher, ja que ela e exposta a milhoes de espermatozoides, contra milhares para 
a FIV classica e um para a ICSI, e menor probabilidade de gesta^o, com chance de ne- 
cessidade de maior numero de tratamentos e, portanto, maior quantidade de expos^ao 
ao risco de contamina 9 ao. 

Por sua vez, a FIV possui melhores taxas de gesta 9 ao e risco de contamina 9 ao mini¬ 
ma, em teoria, nula, ja que nao ha descr^ao em literatura de contamina 9 ao pelo HBV 
ou HCV em pacientes submetidas a FIV ou a tecnica de ICSI. Durante a coleta de ovu- 
los ou pun 9 ao testicular para obten 9 &o de espermatozoides (PESA), necessaria em casos 
de oligospermia grave, deve-se minimizar a chance de sangramento, pois, na sua presen- 
9 a, ha aumento de detec 9 ao viral em fluido folicular e seminal. Tambem, no momento 
da transference de embrioes, o sangramento pode aumentar o risco de contamina 9 ao. 
Apesar de todos esses cuidados serem imprescindlveis em razao do potencial risco de 
contamina 9 ao dos materiais biologicos, Devaux et al. verificaram em 39 amostras de flui¬ 
do folicular positivas para HCV que, apos a remo 9 ao das celulas da granulosa e o culti- 
vo por 24 horas, somente 8 delas persistiam positivas para o RNA viral. Os mesmos au- 
tores tambem demonstraram que nao houve detec 9 ao de RNA viral nos meios de 
cultura no dia da transference embrionaria. Portanto, independentemente do fator de 
infertilidade, a ICSI e o metodo mais eficaz tanto em rela 9 ao as chances de gesta 9 &o quan¬ 
to a minimiza 9 ao do risco de contamina 9 ao por HCV e HBV. 
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Questoes 


1. Assinale a alternativa incorreta: 

a. As hepatites B e C cronicas podem afetar a fertilidade. 

b. As medicagdes antirretrovirais e imunomoduladoras utilizadas no tratamento das hepatites 
tern potencial teratogenico incerto. 

c. A vacinagao contra a hepatite B e a forma mais efetiva de prevengao da doenga e deve ser 
aplicada nos casos de casais sorodiscordantes. 

d. A transmissao do HCV se da predominantemente pela via sexual. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. E possivel detectar particulas virais do HCV e HBV nos seguintes materials biologicos: 

a. Semen. 

b. Liquido folicular. 

c. Urina. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. A respeito do tratamento em reprodugao assistida de pacientes portadores cronicos de hepa¬ 
tite, pode-se afirmar que: 

a. Nao e necessaria a realizagao de exames para avaliagao de fertilidade em casais que ja pos- 
suem filhos e procuram o medico para evitar a transmissao viral por serem sorodiscordantes. 

b. A fertilizagao in vitro minimiza o risco de contaminagao de particulas virais em casos de in- 
fecgao viral masculina na medida em que diminui o numero de espermatozoides aos quais a 
paciente e exposta. 

c. Se a carga viral seminal for negativa, nao ha necessidade de cuidados medicos e tecnico-la- 
boratoriais adicionais. 

d. Nao ha relatos de contaminagao em casos de inseminagao intrauterina. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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IDENTIFICAQAO 

S.A.S., 25 anos de idade, branca, casada, estudante universitaria, natural e procedente de 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Cisto ovariano em acompanhamento medico ha 2 anos, acrescido, nos 
ultimos meses, de colica menstrual intensa e dor durante a relagao sexual. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que ha cerca de 2 anos, em consulta 
ginecologica rotineira, foi solicitado um exame de ultrassonografia pelvica transvaginal, 
o qual evidenciou um cisto em ovario direito com conteudo espesso, medindo 2,5 cm 
em seu maior diametro. Negava qualquer sintoma naquele momento e, seguindo orien- 
tagoes de seu medico, iniciou o uso de contraceptivos orais combinados e foi instruida 
a manter retornos regulares para acompanhamento ultrassonografico do cisto. Ha cer¬ 
ca de 6 meses, comegou a apresentar colicas menstruais severas, com piora progressiva 
mensalmente, e notou desconforto durante a relagao sexual, tornando-a extremamente 
desagradavel. As colicas comegavam, inicialmente, no 1° dia de menstruagao e persis- 
tiam por todo o periodo menstrual. Reduziam de intensidade com o uso de anti-infla- 
matorios nao hormonais ou com outras medicagoes, os quais, no momento, nao exer- 
cem nenhum efeito sobre os sintomas. Atualmente, as dores iniciam-se 5 dias antes da 
menstruagao e estendem-se ate 1 semana apos o termino desta. Nos ultimos 2 meses, a 
paciente perdeu dias de trabalho em virtude das dores, tendo que ir ate prontos-socor- 
ros para receber medicagoes endovenosas. 
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Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais regulares, 
com intervalo de 28 a 30 dias e dura<;ao de 4 a 5 dias. 

Antecedentes sexuais Primeira rela 9 ao sexual aos 17 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Metodos anticoncepcionais Anticoncepcional oral combinado ha 2 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,65 m. 

■ Peso: 55 kg. 

■ IMC: 20,2 kg/m 2 . 

■ Cardiaco: NDN. 

■ Pulmonar: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Sem altera^oes. 

■ Abdome: RHA+; flacido; massa de consistencia clstica, dolorosa a palpa 9 ao em FID, 
sem sinais de peritonismo. 

■ Toque: Utero em AVF, tamanho normal, com mobilidade reduzida, doloroso a mobi- 
liza 9 ao, presen 9 a de nodulo doloroso em regiao retrocervical com cerca de 1,5 cm; 
anexo direito aumentado, de consistencia cistica, abaulando a parede vaginal lateral 
direita; anexo esquerdo aparentemente livre. 

■ Especular: Colo aparentemente epitelizado, com conteudo vaginal fisiologico. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Os resultados dos exames laboratoriais estao na Tabela 1. 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

iHb(g/dL) 

12,6 

12 a 15,5 

Leucocitos (/mm 3 ) 

5.120 

3.500 a 10.500 

Plaquetas (/mm 3 ) 

326.000 

150.000 a 450.000 

CA-125 (U/mL) 

64 

Ate 35 


CEA (ng/mL) 

1,6 

Ate 2,5 

Alfafetoproteina (ng/mL) 

10 

Ate 15 

VHS (mm/h) 

13 

<20 

Proteina C reativa (mg/L) 

6 

<10 


Conclusao: Aumento dos niveis de CA-125, com normalidade dos demais marca- 
dores tumorais ovarianos. 

De imagem 

Ressonancia magnetica 

Cisto anexial apresentando hipersinal na sequencia ponderada em T1 (Figura 1) e que- 
da de sinal na sequencia ponderada em T2 (Figura 2), fenomeno conhecido como sha¬ 
ding, indicando componente hematico antigo, com alta concentra^ao ferrica. 

A diferen^a para os cistos simples (Figuras 3 e 4) e o hipossinal em T1 com hipersinal 
em T2 nestes ultimos. 

Ultrassonografia pelvica transvaginal com preparo intestinal (Figuras 5 a 7) 

■ Utero em AVF, com volume de 65 cm 3 . Endometrio homogeneo com espessura de 4 mm. 

■ OD: Volume de 35 cm 3 , com cisto espesso e conteudo hematico medindo 5 cm em seu 
maior diametro. 

■ OE: Volume de 6,4 cm 3 . 

■ Lesao retrocervical de cerca de 2 cm. 

■ Ausencia de lesoes sugestivas de endometriose profunda em recesso vesicouterino, re- 
tossigmoide, septo retovaginal, delgado e apendice. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Dismenorreia incapacitante. 

■ Dispareunia de profimdidade. 

■ Massa anexial direita a esclarecer. 
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Figura 1 T1 sagital com saturagao de gordura. 



Figura 2 T2 sagital com saturagao de gordura. 
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Figura 3 T1 axial com saturagao de gordura. 



Figura 4 T2 axial sem saturagao de gordura. 
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Figura 5 Aspecto ultrassonografico de lesao retrocervical. 



Figura 6 Endometrioma de ovario direito. 



Figura 7 USG com Doppler mostrando alta resistencia no endometrioma. 23 
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Diagnostico etiologico 

■ Endometrioma ovariano associado a endometriose profunda retrocervical. 

■ Cisto anexial a esclarecer. 

■ Doen^a inflamatoria pelvica aguda (DIPA) com abscesso tubo-ovariano. 

TRATAMENTO 

O tratamento e cirurgico, por meio de laparoscopia para ooforoplastia direita, com re- 
tirada da capsula do cisto ovariano e exerese de focos de endometriose retrocervical (Fi- 
guras 8 e 9). 



Figura 8 Endometrioma em ovario direito. S 



Figura 9 Lesao retrocervical. S 















992 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


■ Resultado anatomopatologico: 

- Capsula de cisto de ovario direito: Endometriose glandular bem diferenciada. 

- Lesao retro cervical: Endometriose glandular padrao misto. 

■ Pos-operatorio: Paciente recebeu alta no 1° PO, em bom estado geral, sem queixas al- 
gicas, com prescr^ao de anti-inflamatorio nao hormonal e analgesico por 5 dias e an- 
ticoncepcional oral combinado em administrate continua. 

COMENTARIOS 

A endometriose se caracteriza pela presen 9 a de glandula e/ou estroma endometriais fora 
da cavidade uterina. Localiza-se, principalmente, no peritonio pelvico, nos ovarios, nas 
regioes retrocervical e retossigmoide, na vagina, na bexiga, no ureter, no septo retovagi- 
nal e, menos frequentemente, no lleo terminal e no apendice. 

Essa doen 9 a acomete cerca de 5 a 10% da popula 9 ao feminina em idade reproduti- 
va, podendo ser responsavel por sintomas, como dismenorreia intensa, dispareunia de 
profundidade, dor pelvica adclica, infertilidade, altera95es intestinais ciclicas (dor e/ou 
sangramento anal ciclico) e altera 9 oes urinarias ciclicas (disuria, polaciuria, hematuria), 
podendo cursar com significativa influencia negativa na qualidade de vida dessas mu- 
lheres. O acometimento ovariano e comum, chegando a uma prevalencia que varia de 
17 a 44% nas mulheres portadoras desse agravo. 

O pensamento mais simplista para a etiopatogenia do endometrioma ovariano e o 
de que depositos superficiais de endometriose localizados no ovario invadiriam o paren- 
quima e cresceriam por acumulo de descama 9 oes ciclicas nao extravasadas. Entretanto, 
alguns autores descrevem a endometriose ovariana como um pseudocisto formado, ini- 
cialmente, da aderencia do ovario acometido com o folheto posterior do ligamento lar¬ 
go, sendo que a superficie interna do cisto seria revestida por uma delgada camada su¬ 
perficial de tecido endometrioide, ao lado do cortex ovariano invaginado, que se 
estenderia do local aderido. 

Ainda de origem incerta, essa propos^ao nao explicaria o aparecimento de endo- 
metriomas ovarianos em orgaos que nao se encontram fixos ao ligamento largo ou ao 
parametrio, fato notado em cerca de 12% das situa 9 oes. 

Com o maior conhecimento da doen 9 a, alguns trabalhos come 9 aram a tratar o aco¬ 
metimento ovariano como marcador de maior extensao e gravidade da endometriose. 
Assim sendo, ao se deparar com uma paciente com sintomas exuberantes e, ao exame de 
imagem, encontrar apenas um cisto ovariano sugestivo de endometrioma, e recomen- 
davel procurar por doen 9 a mais profunda. 
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Como e quando tratar? 

O tratamento farmacologico e ineficiente e nao deve ser recomendado. A simples aspi- 
ra^ao e drenagem do cisto, sejam guiadas por metodos de imagem ou via laparoscopi- 
ca, acarretam altos indices de recorrencia, podendo chegar de 80 a 100 %. Dessa forma, 
seu uso para o tratamento de endometrioma ovariano esta prescrito nos dias atuais. Uma 
vez que a principal popula^o afetada pela doen^a e a de mulheres em idade reproduti- 
va, prefere-se o tratamento conservador ao radical (anexectomia), sendo a cistectomia 
via laparoscopica o procedimento de escolha, com a retirada da pseudocapsula. A cirur- 
gia esta indicada quando o cisto apresentar diametro superior a 4 cm. 

Qual e a melhor conduta pos-operatoria? 

Em pacientes sem desejo reprodutivo, o uso do anticoncepcional oral combinado de for¬ 
ma clclica ou continua por 24 meses reduz a recorrencia quando comparado com gru- 
po de mulheres que nao usaram a medica^o. 

Endometrioma e infertilidade 

Muito se tern discutido a respeito do que fazer com os endometriomas ovarianos em pa¬ 
cientes com infertilidade. Sabe-se que o endometrioma per se reduz as taxas de ovula- 
9 & 0 . Ademais, a cistectomia pode afetar negativamente a reserva ovariana, e a frequen- 
cia de dano ovariano apos o procedimento cirurgico pode atingir 13%. 

Os resultados ainda sao conflitantes, nao havendo consenso acerca do uso de medi- 
ca 9 &o ou mesmo de tratamento cirurgico (cistectomia) previo a realiza 9 ao de tecnicas 
de reprodu 9 &o assistida. Dessa forma, a indica 9 ao cirurgica deve se restringir a grandes 
cistos (> 4 cm), levando-se em considera 9 ao sua pos^ao no parenquima ovariano para 
eventual pun 9 &o posterior ou para exclusao de qualquer malignidade e para o tratamen¬ 
to de sintomas algicos concomitantes que sejam refratarios ao tratamento farmacologi¬ 
co, sendo que os resultados de fertiliza 9 ao in vitro/inje^ao intracitoplasmatica de esper- 
matozoide (FIV/ICSI) em pacientes com abordagem bilateral dos endometriomas sao, 
significativamente, menores quando comparados com o grupo controle. 
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Questdes 


1. Qual e o diagnostic*) correto do caso em questao? 

a. Endometrioma em ovario direito com lesao de endometriose profunda retrocervical. 

b. Tumor ovariano direito. 

c. Doenga inflamatoria pelvica aguda (DIPA). 

d. Dismenorreia primaria. 

e. DIPA com abscesso tubo-ovariano direito. 

2. Qual e o melhor metodo diagnostico para a doenga ovariana? 

a. Tomografia computadorizada. 

b. Ecoendoscopia baixa. 

c. Ultrassonografia pelvica. 

d. Ressonancia magnetica. 

e. Apenas as alternativas c e d estao corretas. 

3. Qual e a melhor forma de tratamento para os endometriomas ovarianos? 

a. Tratamento hormonal. 

b. Aspiragao e drenagem guiadas por USG. 

c. Aspiragao e drenagem laparoscopica. 

d. Cistectomia com retirada da pseudocapsula. 

e. Anexectomia. 
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IDENTIFICAQAO 

A.S.S., 28 anos de idade, branca, casada, oficial administrative, natural e residente em 
Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 
Queixa e duragao 

■ Dismenorreia incapacitante (EVA: 10) desde os 15 anos de idade. 

■ Dor pelvica aciclica ha 3 anos com piora no perlodo pre-menstrual (EVA: 6). 

■ Dispareunia de profundidade (EVA: 8). 

■ Dor as evacuagoes clclicas (disquezia) (EVA: 8). 

■ Tenta engravidar ha 5 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Desde a adolescencia, apresenta perda da atividade 
escolar por causa de colicas menstruais. Diversas vezes, foi levada ao pronto-socorro para 
receber medicagao endovenosa e sempre recebeu a informagao de que a dor referida era 
“normal”. Alem das colicas, refere sempre ter tido fluxo menstrual intenso. Casou-se aos 
23 anos de idade e relata dispareunia de profundidade desde a primeira relagao sexual, 
aos 21 anos. Desde os 22 anos de idade, observa dor as evacuagoes no periodo menstrual 
semelhante a “agulhadas” no anus e constipagao intestinal. Apresenta desejo reproduti- 
vo ha 5 anos, desde que se casou; porem, nao houve investigagao. Em uma das crises de 
colica menstrual, foi encaminhada ao HCFMUSP por um ginecologista do pronto-so¬ 
corro por suspeita de endometriose. 
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Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Rinite alergica. Nega cirurgias previas. 

Antecedentes familiares Mae submetida a histerectomia total de abdome aos 44 anos de 
idade (nao sabe o motivo). Avo materna com cancer de intestino (sic). 

Antecedentes ginecologicos Telarca e pubarca aos 12 anos de idade. Menarca aos 13 anos 
de idade. Ciclos menstruais regulares, com intervalo de 26 dias e dura 9 ao de 5 dias, com 
fluxo intenso nos 3 primeiros dias. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 21 anos de idade. 

Metodos anticoncepcionais Usou Microvlar® por 1 ano, antes do casamento, com ma 
adapta^ao por causa de episodios constantes de cefaleia. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 110 X 80 mmHg. 

■ Altura: 1,68 m. 

■ Peso: 82,5 kg. 

■ IMC: 29,2 kg/m 2 . 

Ginecologico 

■ Mamas: Ausencia de retra 9 oes ou abaulamentos. Parenquima normal. Expressao pa- 
pilar negativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ Toque: Colo normal anteriorizado. Utero em RVF, de volume normal, com mobilida- 
de reduzida e muito doloroso a mobiliza 9 ao. Abaulamento doloroso em regiao ane- 
xial bilateral, de dificil identifica 9 ao. Presen 9 a de nodula 9 ao de consistencia solida, fir- 
me, dolorosa ao toque, de aproximadamente 3,5 cm, em regiao retro cervical. 

■ Especular: Colo epitelizado, conteudo vaginal fisiologico. 

O exame fisico (toque vaginal) tern sensibilidade de 72,2% para diagnosticar a pre- 
sen 9 a de endometriose profunda em retossigmoide e 68,3% para endometriose profun¬ 
da retrocervical. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 


Exames 

Resultados 

Valores de referenda 

FSH (mlll/mL) 

3,4 

2,4 a 9,3 

LH (mlll/mL) 

4,6 

2,2 a 6,8 

TSH (uU/mL) 

3,44 

0,4 a 4,5 

T4 livre (ng/dL) 

0,8 

0,7 a 1,5 

CA-125 (U/mL) (2° dia do ciclo) 

86,4 

Inferior a 35 


O CA-125 e um metodo consolidado para o diagnostico de endometriose; porem, 
e insatisfatorio em casos de doen^a minima e leve. Apresenta importante contribui^ao 
na doen 9 a moderada e severa, principalmente nos casos em que ocorre associa^o de 
endometriose ovariana com outros sitios de lesao profunda. 

De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal e transabdominal com Doppler colorido e prepa- 
ro intestinal (Figuras 1 a 5): 

■ Utero em AVF, medindo 6,7 X 6,1 X 4,2 cm (L X T X AP). Volume de 85 cm 3 com 
contornos regulares e textura miometrial homogenea. Eco endometrial centrado e 
com espessura de 1,2 cm. 

■ Ovario direito com sinais de redut^ao de mobilidade, apresentando cisto de paredes fi- 
nas, regulares, conteudo espesso e nivel liquido-liquido sedimentado, indicando com- 
ponente hematico em diferentes fases de decomposi^ao, compatlvel com endometrio- 
ma e medindo 4,4 X 3 cm. Volume de 56 cm 3 . 

■ Ovario esquerdo com sinais de redu 9 ao de mobilidade, apresentando cisto de conte¬ 
udo espesso com 2,5 X 2,3 cm de medida e volume de 21 cm 3 . 

■ Forma 9 oes nodulares irregulares na regiao retrocervical entre o colo do utero e o reto, a 
maior medindo 1,3 X 1 cm. Componente predominantemente solido, hipoecoide, com 
pequenos focos hiperecoides de permeio, que podem indicar conteudo hematico. 

■ Nodulo hipoecoide solido acolado ao lleo terminal, na FID medindo 1,2 X 1 cm, dis- 
tando aproximadamente 5 cm da valvula ileocecal. 

■ Nodulo hipoecoide solido na ponta do apendice cecal, medindo 0,5 X 0,4 cm. O res- 
tante do apendice apresenta-se normal. 

■ Forma 9 ao hipoecoide solida acolada a parede anterior do reto com as seguintes carac- 
teristicas: 
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- distancia da borda anal: 12 cm; 

- dimensoes: 3,0 X 1,0 X 1,9 cm; 

- camadas comprometidas: Ate submucosa; 

- circunferencia da al^a: 38%. 



Figura 1 Endometriose de fleo terminal. 



Figura2 Endometriose de apendice. 
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Figura3 Endometriose retrocervical. 



Figura 4 Endometriose de ovario direito. 
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Figura 5 Endometriose de sigmoide (ultrassonografia transvaginal). 


Ha uma ampla variedade de metodos diagnostics de imagem para endometriose 
profunda (Quadro 1 ). O enema opaco, a ecoendoscopia baixa, a ultrassonografia trans- 
retal, a ressonancia magnetica e a ultrassonografia transvaginal sao metodos adequados 
e com acuracias variaveis, de acordo com o sitio especlfico de lesao. Dentre os metodos 
mencionados, a ultrassonografia transvaginal e a ressonancia magnetica sao os mais uti- 
lizados e os que apresentam uma avalia 9 ao abrangente dos sitios mais comuns da doen- 
9 a. A ultrassonografia transvaginal, realizada comumente com preparo intestinal, e con- 
siderada o metodo de escolha por sua grande disponibilidade, baixo custo, capacidade 
de diagnosticar focos de endometriose profunda em diferentes locais de acometimento 
e alta acuracia; porem, e dependente de protocolos e profissionais especializados. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Sindrome da dor pelvica cronica (dismenorreia, dor pelvica cronica, dispareunia, dis- 
quezia). 

■ Infertilidade primaria. 

Diagnostico etiologico 

■ Endometriose profunda (comprometimento de ovarios, peritonio pelvico, retossig- 
moide, apendice e ileo). 
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Quadro 1 Criterios diagnostics de endometriose profunda 

Diretrizes para acompanhamento clinico - Manual pratico 

The American College of Obstetrician and Gynecologists (Acog) — Julho de 2010 

0 diagnostic definitivo da endometriose pode ser feito apenas por meio de avaliagao histologica das lesoes 
removidas na cirurgia 

0 aspecto histologic consiste em presenga de glandulas endometriais e/ou estroma e de quantidades variadas de 
inflamagao e fibrose 

A ultrassonografia transvaginal e a ressonancia magnetica tern alta acuracia para avaliagao das lesoes ovarianas. 
Em casos de duvida no exame ultrassonografico, a ressonancia pode auxiliar na caracterizagao do conteudo da 
lesao ovariana 

A ultrassonografia transvaginal e a tecnica de escolha para detectar endometriose profunda de reto e septo 
retovaginal 

0 preparo intestinal pode auxiliar a ultrassonografia transvaginal no diagnostic de endometriose profunda de 
intestino 

A utilidade clmica da medigao de CA-125 como marcador de diagnostic para endometriose e limitada. 


TRATAMENTO 

O tratamento instituido foi o cirurgico por meio de laparoscopia. Achados laparoscopicos: 

■ Aderencias fibrosas entre colon sigmoide, mesossigmoide, ligamento infundibulo-pel- 
vico esquerdo, parede abdominal esquerda, utero e anexos, que cursam com bloqueio 
pelvico completo, compativeis com endometriose. 

■ Endometriose ovariana profunda (endometrioma) bilateralmente, cistos de conteu¬ 
do “achocolatado” com 5 cm a direita e 2 cm a esquerda. 

■ Endometriose peritoneal em fossas ovaricas bilateralmente. 

■ Endometriose retroperitoneal infiltrativa em regioes retrocervical (torus uterino) e li- 
gamentos uterossacros. 

■ Endometriose de serosa uterina, lesao em “manto” em superficie posterior. 

■ Endometriose de retossigmoide, nodulo de 3,5 cm, infiltrando ate a camada submu¬ 
cosa, situado a cerca de 12 cm da borda anal. 

■ Endometriose de apendice cecal. 

■ Endometriose de ileo terminal, nodulo de 1,5 cm, infiltrando a camada muscular. 

ESTADIAMENTO ASRM: IV 

Procedimentos realizados: 

■ Lise de aderencias (Figura 6). 

■ Ureterolise bilateral. 

■ Excisao radical de todas as lesoes peritoneais detectaveis. 
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■ Metroplastia laparoscopica para retirada de “manto” endometriotico posterior (Figu- 
ra 7). 

■ Ooforoplastia bilateral com ressec 9 ao total de capsula de endometrioma, rafia de ova- 
rios e pexia temporaria. 

■ Retossigmoidectomia laparoscopica para ressec 9 ao segmentar e anastomose termino- 
-terminal com uso de grampeadores mecanicos. 

■ Apendicectomia laparoscopica (Figura 8). 

■ Enterectomia laparoscopica para ressec 9 ao segmentar de ileo e anastomose termino- 
-terminal por meio de sutura manual (Figura 9). 

■ Neuropreserva 9 ao pelvica meticulosa. 

■ Cromotubagem positiva bilateral (tubas uterinas com aspecto normal bilateralmente). 

■ Coloca 9 ao de dreno de Blake n. 19. 

O tempo cirurgico foi de 190 minutos, com perda sanguinea de 120 mL e sem in- 
tercorrencias. A permanencia hospitalar foi de 4 dias e a paciente recebeu alta medica 
em bom estado geral, com recomenda 9 ao para retorno ao ambulatorio apos 3 dias. 

RELATORIO DE PATOLOGIA CIRURGICA 
Retossigmoide 

■ Endometriose estromal e glandular de padrao misto. 

■ Tamanho: 3,1 X 1,2 X 2,1 cm. 

■ Nivel de comprometimento da parede: Submucosa. 

■ Porcentagem de comprometimento da circunferencia intestinal: 40,4%. 

■ Margens de ressec 9 ao: Livres de lesao. 

Ileo 

■ Endometriose estromal e glandular de padrao misto. 

■ Tamanho: 1,5 X 1,3 X 0,9 cm. 

■ Nivel de comprometimento da parede: Submucosa. 

■ Porcentagem de comprometimento da circunferencia intestinal: 25%. 

■ Margens de ressec 9 ao: Livres de lesao. 

Lesao retrocervical Endometriose estromal e glandular de padrao misto. 

Apendice cecal Endometriose estromal e glandular pouco diferenciada. 

Ovario direito Endometriose estromal e glandular de padrao misto. 

Ovario esquerdo Endometriose estromal e glandular de padrao misto. 
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#■ 

Figura 6 Utero e ovarios (bloqueio pelvico). 23 



Figura 7 Manto retrocervical. 23 
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Figura8 Endometriose de apendice. 23 



Figura 9 Segmento de intestino pos-ressecgao. 23 
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VISITAS 

■ 1° retorno (7° dia de pos-operatorio): Paciente em bom estado geral. Remo 9 ao do dre- 
no, que apresentava debito seroso de 20 mL. 

■ 2° retorno (14° dia de pos-operatorio): Paciente sem queixas algicas, referindo aumen- 
to da frequencia evacuatoria (3 a 4 vezes ao dia) e fun^ao urinaria normal. 

■ 3° retorno (28° dia de pos-operatorio): Paciente refere menstrua^ao com fluxo inten- 
so, porem, com dura 9 &o de 3 dias e dismenorreia moderada apenas no 20° dia do ci- 
clo (EVA: 6). Mantem frequencia evacuatoria aumentada (2 vezes ao dia). Prescrito 
anti-inflamatorio nao hormonal para colicas menstruais e acido folico 5 mg. Libera- 
da para tentativa de gravidez espontanea. 

■ 4° retorno (90° dia de pos-operatorio): Paciente sem queixas, refere melhora acentua- 
da em rela 9 ao a colica menstrual (90%), melhora total das queixas de dor pelvica cro- 
nica, dispareunia de profundidade e disquezia ciclica (100%). 

■ 5° retorno (180° dia de pos-operatorio): Paciente em bom estado geral, informa atra- 
so menstrual. Submetida a beta-hCG com resultado positivo. Encaminhada para pre— 
-natal. 

DISCUSSAO 

Endometriose e uma afec 9 &o ginecologica que ocorre em 6 a 10% das mulheres em ida- 
de reprodutiva, com prevalencia de 38% em mulheres inferteis e de 71 a 87% em mu¬ 
lheres com dor pelvica cronica. 

A patogenese da endometriose e complexa. Ainda e aceita como principal teoria o im- 
plante de glandula e estroma endometrial em peritonio oriundos da menstrua 9 ao retro- 
grada. Outras teorias, como o transporte hematogenico ou linfatico, celulas-tronco de me- 
dula ossea e a metaplasia celomica, devem explicar algumas circunstancias cllnicas. 

Embora a doen 9 a apresente manifesta 9 oes cllnicas especlficas, o tempo que leva do 
inlcio dos sintomas para o diagnostico definitivo permanece longo, atingindo a media 
de 7 anos, sendo as mulheres mais jovens (< ou = a 19 anos de idade), com atraso de 
12,1 anos, e as mulheres acima de 30 anos de idade, com atraso de 3,3 anos. Em rela 9 ao 
as manifesta 9 oes cllnicas, o atraso do diagnostico a partir do inlcio dos sintomas para 
mulheres com queixa de infertilidade foi de 4 anos e aquelas com quadro de dor pelvi¬ 
ca apresentaram atraso de 7,4 anos. 

A endometriose, quando envolve orgaos especlficos, resulta em dor ou disfun 9 ao fi- 
siologica, como tenesmo perimenstrual, diarreia ou constipa 9 ao, colicas, disquezia e en- 
terorragia ciclica em casos de endometriose intestinal e disuria e hematuria em casos de 
envolvimento da bexiga. Os sintomas de dor em intestino ou em bexiga podem ocorrer 
mesmo que nao haja lesoes afetando diretamente esses orgaos. Nem sempre a dor refe- 
rida esta diretamente associada ao estagio da doen 9 a, mas ha uma associa 9 ao evidente 
da sintomatologia dolorosa a lesbes endometrioticas profundas e os sintomas mais ffe- 
quentes sao a dispareunia de profundidade e a dor as evacua 9 oes clclicas. 
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Dentre as lesoes endometrioticas profundas, o endometrioma ovariano e a mais co- 
mumente diagnosticada por ultrassonografia transvaginal. Na presen^a do endometrio¬ 
ma ovariano, o ginecologista deve aprofundar a investigate em busca de lesoes endo¬ 
metrioticas profundas, uma vez que, excepcionalmente (1,06%), o endometrioma se 
apresentara como lesao isolada. A presen 9 a do endometrioma ovariano e, portanto, um 
marcador para endometriose profunda, indicando maior severidade e multiplicidade de 
lesoes. 

O tratamento da endometriose profunda e cirurgico, visando a remoto das lesoes 
endometrioticas em sua totalidade, independentemente do local acometido. Ressec 9 oes 
de capsulas de endometriomas ovarianos, de lesoes retrocervicais, vaginais, de cistecto- 
mias parciais, de retossigmoidectomias segmentares ou discoides sao op 9 oes terapeuti- 
cas e o resultado depende da experiencia da equipe cirurgica. Entre as principals com- 
plica 9 oes, estao a diminu^ao de reserva ovariana, as lesoes iatrogenicas urologicas e 
intestinais, como fistulas e estenoses, e as lesoes neurologicas com comprometimento 
funcional. Embora o tratamento cirurgico da endometriose profunda seja indicado para 
os casos de dor pelvica, esta comprovada sua contribu^ao em casos de infertilidade. 
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Questoes 


1. Qual e o principal sintoma associado a endometriose intestinal? 

a. Dor pelvica ciclica. 

b. Dismenorreia. 

c. Dispareunia. 

d. Infertilidade. 

e. Disuria. 

2. Na suspeita de endometriose profunda, qual e o melhor metodo diagnostico? 

a. Enema opaco. 

b. Tomografia computadorizada de pelve. 

c. Ressonancia magnetica de pelve. 

d. Ultrassonografia transvaginal e transabdominal com Doppler colorido e prepare intestinal. 

e. Ecoendoscopia baixa. 

3. Diante do diagnostico de endometriose profunda com comprometimento intestinal em pacien- 
te sintomatica (dor e infertilidade), qual e a melhor opgao terapeutica? 

a. Anti-inflamatorio nao hormonal. 

b. Anticoncepcional hormonal oral. 

c. Analogo de GnRH. 

d. Tratamento cirurgico com ressecgao total defocos de endometriose. 

e. Fertilizagao in vitro. 
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IDENTIFICAQAO 

L.A.F., 3 anos e 9 meses de idade (data de nascimento 30/3/1995), branca, natural e re- 
sidente em Sao Paulo, SP. A data da primeira consulta foi em 1/12/1998. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Crescimento das mamas com 1 ano e 8 meses de idade e sangramento 
genital nos 8 meses anteriores a consulta. 

Historia pregressa da molestia atual A avo referiu que a paciente apresentava desenvolvi- 
mento progressive das mamas desde 1 ano e 8 meses de idade e, ha 8 meses, teve o pri- 
meiro episodio de sangramento genital, que se repetiu por varias vezes. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos Nao ha dados que complementem a historia da 
paciente. 

Antecedentes pessoais Nasceu de parto normal a termo, sem complicagoes, pesando 
2,630 kg e medindo 41,5 cm. 

Desenvolvimento psicomotor Andou com 1 ano e 6 meses e falou com 1 ano e 4 meses de 
idade. 
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Antecedentes familiares Crian^a criada pela avo paterna, que nao sabe informar sobre a 
puberdade da mae da paciente. Nao conhece casos semelhantes na familia. 

Antecedentes ginecologicos Nao ha dados complementares a HPMA. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, mucosas coradas, acianoticas e anictericas. As orelhas e a implan- 
ta^ao do cabelo eram normals. Nao foram identificadas manchas no tegumento. A ti- 
reoide nao era palpavel. 

■ Altura: 1,07 m. 

■ Peso: 16,3 kg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Desenvolvimento simetrico, em estadio II de Tanner (Figura 1). Sem anoma- 
lias a inspe^ao e a palpa 9 &o. 

■ Abdome: Plano, flacido, sem abaulamento, massas palpaveis ou visceromegalias. 

■ OGE: Pelos pubianos em estadio II de Tanner; clitoris e forma95es labiais e vestibula- 
res normais (Figura 2), com himen Integra; orificio circular normal. Nao foram obser- 
vados sangramento ou outro conteudo fluido saindo pela vagina durante o exame. 

DIAGNOSTICO SINDROMICO 

■ Puberdade precoce. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia pelvica 

Radiografia de maos e punhos para determina 9 ao da idade ossea. 

RET0RN0 I (20/7/1999) 

Paciente com 4 anos e 4 meses de idade. Nao retornou na data agendada, por problemas 
de doen 9 a na familia. A avo informou que teve alguns episodios de sangramento geni¬ 
tal e o tamanho das mamas estava aumentado. Ao exame fisico, apresentou peso de 19,8 
kg; 1,10 m de altura e mucosas normocoradas. As mamas eram assimetricas (esquerda 
maior do que a direita), mas ambas no estadio III de Tanner. Os pelos pubianos apre- 
sentavam-se no estadio III de Tanner, sem anomalias no clitoris e nas forma 9 oes 
labiais. 
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Figural Exame de mamas. 25 



Figura 2 Exame do genital externo. Notar a pilificagao. G 
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Exames complementares 

Os resultados estao resumidos na Tabela 1. 

Tabela 1 Exames laboratoriais da paciente 


Exame 

Resultado 

Valores de referenda 

LH imunofluorimetrico (Ul/L) 

<0,6 

Meninas pre-puberes < 0,6 

FSH imunofluorimetrico (Ul/L) 

1,7 

1 a 3,1 

Estradiol imunofluorimetrico (pg/mL) 

<13 

Meninas pre-puberes ate 24 

Testosterona fluoroimunoensaio (ng/dL) 

<14 

<14 a 80 

GH imunofluorimetrico (ng/mL) 

0,5 

80% dos individuos < 5 

Deidroepiandrosterona radioimunoensaio 
iodado (ng/mL) 

<0,2 

0,8 a 10,5 

SDHEA radioimunoensaio iodado (ng/mL) 

<50 

100 a 600 

Androstenediona radioimunoensaio 
iodado (ng/mL) 

<0,1 

0,2 a 3,1 

TSH imunofluorimetrico (uU/mL) 

0,72 

0,5 a 4,2 

T4 imunofluorimetrico (ug/dL) 

11,4 

5 a 12 anos de idade: 6,4 a 12,0 

T4 livre imunofluorimetrico (ng/dL) 

1,3 

0,60 a 1,54 

T3 imunofluorimetrico (ng/dL) 

180 


Insulina por radioimunoensaio (uUI/mL) 

<5 



Ultrassonografia pelvica transabdominal (9/2/1999): Utero de forma e contornos 
normals, medindo 42 X 21 X 10 mm, com volume de 5 cm 3 ; ecotextura caracteristica; 
cavidade virtual. Ovario direito em localiza 9 ao habitual, medindo 17 X 13 X 0,7 mm e 
volume de 0,9 cm 3 . Ovario esquerdo medindo 30 X 15 X 13 mm e volume de 3,4 cm 3 
com imagem cistica regular, medindo 13 mm no seu maior eixo. 

Radiografia de maos e punhos (8/3/1999): Idade ossea compativel com 5 anos e 9 
meses (idade cronologica 3 anos ell meses). 

Diagnostico etiologico 

■ Puberdade precoce central. 

■ Foram afastadas causas de puberdade precoce periferica. 

Conduta 

Prescreveu-se triptorelina, na dose de 3,75 mg, intramuscular, a cada 28 dias, ate retor- 
no em 4 meses. Solicitou-se ressonancia magnetica do cranio. 
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RETORNO II (17/1/2000) 

Paciente com 4 anos e 10 meses de idade. Novamente, nao compareceu a consulta na 
data agendada. A responsavel pela crian^a informou que a mesma tomou as inje^oes (re- 
cebidas no Posto de Saude) de forma irregular, nao obedecendo ao “dia certo”. Durante 
esse perlodo, teve sangramento genital em pequena quantidade, nao sabendo relatar 
quantas vezes ou as datas em que ocorreram. Nao fez os exames solicitados na ultima 
consulta. Ao exame fisico, estava em bom estado geral, com peso de 20,8 kg e altura de 
1,15 m. Mucosas sem altera 9 oes. As mamas eram simetricas, ambas no estadio III da es- 
cala de Tanner (Figura 3). A regiao pudenda apresentava pelos pubianos no estadio III 
de Tanner (Figura 4). Clitoris e forma 9 oes labiais normais. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Os resultados estao resumidos na Tabela 2. 

Tabela 2 Exames realizados em outubro de 1999 


Exames 

Resultado 

Valores de referenda 

Ressonancia magnetica 

Nao fez 

■ 

Radiografia de punho (idade cronologica: 4 
anos e 7 meses) 

Idade ossea compativel 
com 5 anos e 9 meses 


Estradiol imunofluorimetrico (pg/mL) 

<13 

Ate 34 

FSH(imunofluorimetrico (Ul/L) 

<1,0 


LH imunofluorimetrico (Ul/L) 

<0,6 

< 0,6 a 1,3 

PRL imunofluorimetrico (ng/mL) 

3,3 

2,5 a 14,5 

T4 imunofluorimetrico (ng/dL) 

12,0 

6,4 a 12,0 

T4 livre imunofluorimetrico (ng/dL) 

1,2 

0,60 a 1,54 

TSH imunofluorimetrico (uU/mL) 

0,71 

0,5 a 4,2 

17-hidroxiprogesterona radioimunoensaio 
iodado (ng/mL) 

0,4 

< 0,1 a 1,5 

Androstenediona radioimunoensaio iodado 
(ng/mL) 

<0,1 

0,2 a 3,1 

SDHEA radioimunoensaio iodado (ng/mL) 

<100 

100 a 600 

DHEA radioimunoensaio iodado (ng/mL) 

0,3 

0,8 a 10,5 

Teste do LHRH imunofluorimetrico (Ul/L) 

Pico maximo aos 90': 

LH < 0,6 

< 0,96 a 6,9 

FSH (Ul/L) 

2,1 

6,0 a 24,5 

Cortisol serico fluorimetrico (ng/dL) 

11,5 

Normal 

Testosterona fluorimunoensaio (ng/dL) 

<14 

Normal 
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Figura3 Exame mamario. 23 



Figura 4 Pilificagao em vulva. 23 
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A conduta foi manter triptorelina (3,75 mg, IM) a cada 28 dias. Foram solicitados 
radiografia de maos e punhos para verificar a idade ossea, exames hormonais e o retor- 
no da paciente apos 4 meses. 

RETORNO III (5/3/2001) 

Paciente com 5 anos ell meses de idade. Novamente, a avo da crian 9 a justificou o longo 
tempo sem retorno a consulta por problemas familiares. Informou que consultou um me¬ 
dico proximo de sua residencia e retirou medica^ao no posto do Sistema Unico de Sau- 
de (SUS). A crian 9 a nao menstruou mais e acha que as mamas diminulram de volume. 

■ Exame fisico: Bom estado geral; peso 26 kg; altura 1,24 m; mucosas coradas. 

■ OGE: Pelos pubianos em estadio III de Tanner; clitoris e forma 9 oes labiais normais. 

Exames complementares 

Nao realizou radiografia de maos e punhos para idade ossea. Os resultados estao resu- 
midos na Tabela 3. 


Tabela 3 Exames realizados em abril de 2001 


Exames 

Resultado 

Valores de referenda 

Androstenediona (ng/mL) 

0,4 


SDHEA radioimunoensaio iodado 
(ng/mL) 

<36,8 

22 a 2.845 

Estradiol fluorimetrico (pg/mL) 

79,9 

pre-puberes: ate 24 

FSH imunofluorimetrico (Ul/L) 

<1,0 

pre-puberes: 1,0 a 3,1 

LM imunofluorimetrico (Ul/L) 

<0,6 

< 0,6 a 1,3 

PRL imunofluorimetrico (ng/mL) 

7,7 

2,5 a 14,5 

Testosterona fluorimunoensaio (ng/ 
dL) 

<14 

Ate 86 em fase folicular 

T4 imunofluorimetrico (mcg/dL) 

8,2 

3 a 12 anos: 6,4 a 13,3 

T4 livre imunofluorimetrico (ng/dL) 

0,7 

0,60 a 1,54 

TSH imunofluorimetrico (uU/mL) 

0,61 

0,5 a 4,2 

Glicemia (mg/dL) 

79 


Hemograma 



Eritrocitos (milhoes/mm 3 ) 

4 


Hemoglobina (g/dL) 

11,7 



Hematocrito (%) 

34,9 

Leucocitos (mil/mm 3 ) 

6,4 com formula normal 

Plaquetas (mm 3 ) 

280.000 
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Conduta 

Leuprolida 3,75 mg (disponlvel no HC), a cada 28 dias, e retorno em 4 meses. 

RETORNO IV (13/8/2002) 

Crian^a com 7 anos e 4 meses de idade. Referiu cefaleia importante. Desde dezembro de 
2001 sem medica^o, porque seu avo teve AVC e a avo nao pode chegar cedo ao Hospi¬ 
tal das Clinicas. Menstruou durante 15 dias no inicio de julho e 5 dias no inicio de agos- 
to, com cefaleia. 

■ Bom estado geral; peso 32 kg; altura 1,37 m; acianotica; anicterica; mucosas coradas. 

■ Mamas: Simetricas, estadio III da escala de Tanner. 

■ OGE: pelos em estadio III na escala de Tanner. 

Conduta 

Solicitadas ressonancia magnetica do cranio e radiografia de maos e punhos para ava- 
liar a idade ossea. Prescrito leuprorrelina 3,75 mg, IM, a cada 28 dias. 

RETORNO V (20/11/2002) 

■ Ressonancia magnetica do cranio normal. Nao fez a radiografia de maos e punhos. 

■ Tomou o agonista do GnRH. Menstruou em setembro, por 3 dias. 

Conduta 

Manteve-se leuprorrelina a cada 28 dias. Solicitada radiografia de maos e punhos. 

RETORNO VI (29/5/2003) 

Paciente com 8 anos e 2 meses de idade. Continuava menstruando irregularmente. Nao 
fez a radiografia. 

■ Ultrassonografia pelvica: Utero com volume de 15 cm 3 , eco endometrial 2,9 mm. Ova- 
rio direito com volume de 13,6 cm 3 e ovario esquerdo com volume de 7,0 cm 3 , ambos 
com varios cistos foliculares. 

■ Estradiol 41,90 pg/mL, FSH indetectavel e LH 0,10 UI/L. 

■ Peso: 40 kg; altura: 1,41 m. 

Conduta 

Optou-se por aumentar a dose de leuprolida, diminuindo o intervalo; por isso minis- 
trou-se leuprolida 3,75 mg, a cada 15 dias. Solicitada radiografia para idade ossea. 

RETORNO VII (2/9/2005) 

Paciente com 10 anos e 5 meses de idade. Usava leuprorrelina irregularmente e menstruava 
tambem de forma irregular. Idade ossea em 21/7/2005 compativel com 14 anos de idade. 

■ Peso: 47 kg; altura: 1,49 m. Mamas estadio IV da escala de Tanner (Figura 5). 

■ OGE: Mucosa do introito vaginal com sinais de estrogeniza 9 ao (Figura 6). 
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Figura5 Exame das mamas. 23 



Figura 6 Introito genital. 23 
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Conduta 

Suspender medica^ao. Orienta^ao quanto aos ciclos menstruais. 

RETORNO VIII (10/7/2007) 

Paciente com 12 anos e 3 meses de idade, menstruando regularmente. Peso: 48 kg; altu- 
ra: 1,52 m. Mamas e pelos pubianos estadio IV da escala de Tanner. 


COMENTARIOS 

A puberdade precoce de origem central (verdadeira ou dependente do GnRH) e a prin¬ 
cipal causa de puberdade precoce, responsavel por mais de 90% dos casos. O diagnosti- 
co e eminentemente cllnico, com a identifica<;ao dos caracteres sexuais primarios e 
afastando as causas de origem periferica. No caso cllnico, observa-se que, apos 7 meses, 
houve progressao do estadio de Tanner-Marshall, passando de II para III, o que indica 
eleva^ao dos nlveis de esteroides sexuais sericos, pois o tecido mamario extremamente 
e senslvel a a^ao do estrogenio. A pilifica^ao pubica em estadio III tambem e considera- 
da a 9 ao dos esteroides sexuais (estrogenio e testosterona), e caracteriza-se por pelos pig- 
mentados, mais grossos, localizados nos grandes labios e na regiao pubica, em pequena 
quantidade. 

Neste caso cllnico, deve-se ressaltar que a manifesta^ao cllnica ocorreu muito cedo, 
desde a idade de 1 ano e 8 meses. Dessa forma, as altera^oes do sistema nervoso central, 
que determinam a puberdade precoce, sao frequentes e, por essa razao, a solicita^ao da 
ressonancia magnetica e importante, mesmo sem sinais neurologicos ao exame flsico. 
Infelizmente, nao foi posslvel a realiza^ao desse exame por problemas pessoais. Contu- 
do, acompanhou-se seu desenvolvimento no ambulatorio. 

Outro ponto que deve ser salientado e que nem sempre a determinate hormonal 
corresponde com o quadro cllnico. Convem mencionar que os nlveis de LH serico eram 
inferiores a 0,6 mUI/mL e a determinate de estrogenio serico foi menor do que 13 pg/ 
mL. Sabe-se que o LH e liberado em pulsos pela hipofise; portanto, a coleta poderia ter 
coincidido com o nadir da concentrato serica desse hormonio. Por essa razao, uma 
nova coleta ou a realizato do teste estimulatorio da hipofise pelo GnRH poderia ser in- 
dicado. A baixa concentrato de estrogenio nao se correlaciona com o exame fisico, pois 
a paciente teve progressao do estadio de Tanner-Marshall, inclusive com episodio de san- 
gramento transvaginal. Assim, as dosagens de estradiol deveriam ser bem mais altas. E 
importante ressaltar que a unica determinate que poderia estar correlacionada com o 
Tanner-Marshall era a da terceira visita (79 pg/mL), quando a menina tinha 5 anos ell 
meses. Esse dado tambem sugere que o emprego do analogo do GnRH foi irregular ou 
a dose estava inadequada para a paciente. O diagnostico final de puberdade precoce cen¬ 
tral foi concluldo quando foram eliminadas as outras possibilidades de puberdade pre¬ 
coce periferica, com os exames solicitados (TSH, T4 livre, testosterona total, sulfato de 
dehidroepiandrosterona, 17-hidroxiprogesterona e ultrassonografia pelvica). 
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Finalmente, a paciente cresceu aproximadamente 45 cm com o uso de agonista do 
GnRH. Nao foi possivel ter acesso aos dados dos pais para avaliar seu potencial geneti- 
co, mas seu desenvolvimento foi muito satisfatorio. A decisao de interrup^ao do trata- 
mento foi baseada no emprego irregular do analogo de GnRH, que determinou a pro- 
gressao dos caracteres sexuais, bem como o fechamento da cartilagem de crescimento 
pela radiografia de mao e punho da menina. Caso contrario, poderia-se ainda prosse- 
guir com a terapia. Outro fato importante e que a paciente ainda teve crescimento adi- 
cional apos o termino do tratamento, menstruando normalmente, mostrando que a te¬ 
rapia com analogos de GnRH nao trouxe nenhum fator negativo para o seu sistema 
reprodutor. 
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Questoes 


1. Menina de 10 anos de idade procurou assistencia medica por corrimento genital ha 3 meses. 
A mae refere que os seios e os pelos pubianos comegaram a se desenvolver ha 12 meses. Infor¬ 
ma, ainda, sua preocupagao com a roupa ultima da menina, que content substancia mucoide, ama- 
relada, ha 3 meses. Nega outra alteragao. Ao exame ginecologico, nao foi evidenciada afecgao 
nos orgaos genitais externos. Qual seria a melhor conduta? 

a. Ministragao de progestagenio isolado devido a puberdade precoce periferica. 

b. Ministragao de antibioticoterapia por 1 mes, devido a vulvovaginite. 

c. Ministrar analogo de GnRH devido a puberdade precoce central. 

d. Orientar a mae e a menina de que esse corrimento e fisiologico e a primeira menstruagao es- 
taria muito proxima. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Qual seria a forma de avaliar o aparecimento da puberdade precoce? 

a. Criterios de Blatt-Kupperman. 

b. Criterios de Tanner-Marshall. 

c. Criterios de Ferriman-Gallwey. 

d. Criterios de Schiller. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual e o principal tratamento para puberdade precoce de origem central? 

a. Uso de agonista do GnRH. 

b. Uso de progestagenios. 

c. Uso de contraceptive hormonal combinado. 

d. Uso de antiandrogenios. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Puberdade Tardia 


CASO 105 


Jose Maria Soares Junior 
Cezar Noboru Matsuzaki 
Maria Candida Pinheiro Baracat 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

E.T.S., 16 anos de idade, branca, solteira, nascida e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Nunca menstruou. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente diz nunca ter menstruado. Informa, ain- 
da, o aparecimento de pelos pubianos e o desenvolvimento dos seios ha 1 ano. Relata, 
tambem, corrimento genital mucoide ha 2 meses. 

Antecedentes pessoais Teve as doengas proprias da infancia, sem complicagoes. Sem ou- 
tras doengas das quais tenha conhecimento. 

Antecedentes familiares A mae teve a primeira menstruagao aos 15 anos de idade. 

Antecedentes menstruais Nunca menstruou. 

Antecedentes sexuais Primeira relagao ha 6 meses. 


Antecedentes obstetricos Nulipara. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ PA: 110 X 70 ramHg. 

■ Sistema cardiovascular: Bulhas normofoneticas, ritmicas. 

■ Sistema respiratorio: Sem ruldos adventicios. 

■ Abdome: Sem hernias, massa palpavel ou visceromegalias. 

■ Membros inferiores: Sem anormalidades. 

■ Sistema tegumentar: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Pendentes, sem abaulamentos e/ou retra 9 oes, palpa^ao sem nodula 9 oes ou 
espessamentos. Parenquima mamario normal. Expressao mamaria bilateral negativa. 
Estadio de Tanner-Marshall: M4. 

■ Vulva: Pilifica 9 ao normal (estadio de Tanner-Marshall: P5) para sexo e idade, sem ul- 
ceras ou tumora 9 oes. Forma95es vestibulolabiais sem altera 9 oes. Sem procidencias de 
paredes vaginais ou perda urinaria aos esfor 9 os solicitados. 

■ Toque: Vagina pervia para dois dedos, sem altera95es; fornices vaginais livres. 

■ Especular: Sem anomalias. 

■ Colo do utero: Cilindrico, anterior, indolor a mobiliza 9 ao e orificio externo impervio. 

■ Corpo do utero: Antevertido, tamanho normal, indolor a mobiliza 9 ao. 

■ Anexos: Normopalpaveis. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Amenorreia primaria. 

■ Puberdade tardia. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia pelvica transvaginal 

Volume uterino de 45 mL; espessura do eco endometrial: 4,5 mm; ovarios normais, com 
volume de 8 e 9,5 mL, respectivamente, direito e esquerdo. 

Teste provocativo do progestagenio Acetato de medroxiprogesterona, 10 mg/dia, por 10 
dias. 

C0MENTARI0S 

Apos 40 dias, a paciente retornou a consulta e informou que apresentou fluxo menstrual 
com dura 9 ao de 5 dias, acompanhado de colica de fraca intensidade. Foi orientada a re- 
tornar em 6 meses e anotar posslveis menstrua 9 oes. 
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Apos 6 meses da ultima visita, a paciente informou que menstruou de forma irre¬ 
gular, com intervalos variados de 15 a 45 dias, apresentando quatro fluxos menstruais, 
de pequena intensidade e sem coagulos. Naquela ocasiao, nao apresentava nenhuma 
anormalidade aos exames fisico geral e ginecologico. Nega atividade sexual no periodo. 
A paciente foi orientada a fazer um calendario menstrual e a conduta foi expectante. 

Retornou apos 1 ano, referindo estar com ciclos regulares. Desejava metodo contra¬ 
ceptive, pois tinha um parceiro sexual. 

Classicamente, a puberdade e definida como a primeira fase da adolescencia, e e 
marcada pelo estirao do crescimento e pelo aparecimento dos caracteres sexuais secun- 
darios. Estes ultimos podem ser identificados clinicamente pelos criterios de Marshall e 
Tanner. 

Em meninas, inicia-se com a acelera^o do crescimento (estirao do crescimento) e 
desenvolvimento do botao mamario ou telarca (M2 de Tanner), que acontece entre 8 e 
13 anos de idade. E considerada tardia quando nao ha nenhum sinal de desenvolvimen¬ 
to puberal na idade-limite (15 anos). Neste caso, a paciente come^ou seu desenvolvimen¬ 
to aos 15 anos de idade. 

Os pelos pubianos (pubarca) e axilares surgem, em geral, apos 6 meses a 1 ano da 
telarca. Em 15 a 30% das meninas normais, a pubarca pode ocorrer antes da telarca. Em 
geral, apos 2 anos da telarca, pode aparecer o primeiro fluxo menstrual, ou seja, a me- 
narca. No caso desta paciente, o fluxo menstrual foi provocado pelo teste do progesta- 
genio, que indicava: 

■ Nao haver obstru^ao da drenagem do fluxo (amenorreia verdadeira). 

■ Cavidade do utero livre. 

■ Falta da a^ao progestacional (responsavel pela a 9 ao hormonal). 

■ Falta de estrogenios circulantes, pois so ha descamat^ao endometrial por priva^ao pro- 
gesteronica se o endometrio for previa e adequadamente sensibilizado ou trabalhado 
pelos estrogenios (proliferate e aparecimento de receptores de progesterona). 

■ Haver, pelo menos, certo funcionamento gonadal; entretanto, nao havia processo ovu- 
latorio do qual resulte a slntese de progesterona e o catamenio. 

Se a resposta ao teste de progesterona fosse negativo, as seguintes hipoteses pode- 
riam ser feitas: 

■ Obstruto das vias de drenagem (amenorreia oculta). 

■ Ausencia de utero. 

■ Utero presente com cavidade ocupada (gesta^o). 

■ Inexistencia de endometrio ou ausencia de receptores de estrogenio; portanto, nao ha 
resposta a progesterona. 

■ Ausencia de previa ou concomitante atividade estrogenica. 
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O diagnostico diferencial da puberdade tardia e com a amenorreia primaria, que e 
definida quando a adolescente nao menstruou, sem o desenvolvimento dos caracteres 
sexuais secundarios ou com estes, respectivamente, aos 14 e 16 anos de idade. A preva¬ 
lence da amenorreia primaria e baixa: varia de 0,3 a 0,5% das mulheres puberes. 

As principals causas de amenorreia primaria sao: 

■ Agenesia miilleriana. 

■ Anormalidades do sistema de drenagem do fluxo menstrual (sindrome de Mayer- 
-Rokitansky-Kiister-Hauser e outras anomalias mullerianas com obstru^ao a passa- 
gem do fluxo menstrual). 

■ Disgenesias gonadais. 

■ Pseudo-hermafroditismo feminino ou masculino. 

■ Hermafroditismo verdadeiro, altera 9 oes centrais, como a sindrome de Kallmann (as- 
sociada a anosmia). 

■ Hipogonadismo hipogonadotropico. 

■ Craniofaringioma. 

■ Sindrome da sela turcica vazia. 

■ Traumatismos cranioencefalicos. 

■ Sindrome da obesidade com imaturidade sexual (sindrome de Frohlich). 

Deve-se salientar que doen^as cronicas, tratamento radioterapico e fatores psicoge- 
nicos podem tambem ser causas de amenorreia primaria, principalmente a anorexia ner¬ 
vosa e a bulimia. 

Quanto a etiologia gonadal, deve-se ressaltar a sindrome dos ovarios resistentes, que 
cursa com quadro de hipogonadismo hipergonadotropico. Das causas uterinas, sobres- 
saem-se as adquiridas por infec 9 oes, irradia 9 ao e refratariedade endometrial. Alem disso, 
as doen 9 as granulomatosas e o hipotireoidismo com hiperprolactinemia tambem podem 
ser causas de amenorreia. Outras causas referidas sao: tumores produtores de androge- 
nios, uso cronico de corticosteroide ou sindrome de Cushing e doen 9 as sistemicas. 

No caso apresentado, apos o teste do progestagenio, a paciente apresentou espon- 
taneamente fluxos menstruais. Por essa razao, nao foram solicitados exames comple- 
mentares posteriormente. Assim, a melhor op 9 ao seria o acompanhamento clinico, 
avaliando os fluxos menstruais. 
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Questoes 


1. Qual seria o diagnostico diferencial com puberdade tardia? 

a. Amenorreia primaria. 

b. Amenorreia secundaria. 

c. Hipogonadismo hipogonadotrofico. 

d. Sindrome de Arshman. 

e. Sindrome de Sheehan. 

2. 0 teste provocativo do progestagenio avalia: 

a. A produgao androgenica da suprarrenal. 

b. A produgao androgenica ovariana. 

c. A resposta endometrial ao progestagenio. 

d. A agao da prolactina. 

e. A produgao de gonadotrofinas. 

3. 0 que caracteriza a puberdade tardia? 

a. Aparecimento dos caracteres sexuais antes do 13 anos de idade. 

b. Aparecimento dos caracteres sexuais apos os 13 anos de idade. 

c. Primeira menstruagao aos 12 anos de idade. 

d. Primeira menstruagao aos 8 anos de idade. 

e. Aparecimento dos caracteres sexuais dos 8 aos 13 anos de idade. 



Atresia Cervical 
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Jose Alcione Macedo Almeida 
Jose Maria Soares Junior 
Laudelino de Oliveira Ramos 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

E.A.N., 22 anos de idade, branca, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dor abdominal dclica desde os 15 anos de idade. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente procurou o pronto-socorro do Hospital 
das Clinicas em abril de 2001, com dor na regiao do hipogastrio, de forte intensidade, 
desde os 15 anos de idade, de carater clclico (mensalmente). Relata que nunca mens- 
truou e, por diversas vezes, procurou atendimento medico em pronto-socorro e posto 
de saude, sendo sempre medicada com analgesicos e dispensada. No ultimo episodio, foi 
encaminhada ao Hospital das Clinicas. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Sem outra comorbidade. Telarca e pubarca em torno dos 10 a 11 
anos de idade. 

Antecedentes familiares NDN. 

Antecedentes sexuais Atividade sexual irregular, desde os 17 anos de idade, com dispa- 
reunia de profimdidade. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. Nao faz uso de metodo anticoncepcional. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bern nutrida, corada, hidratada, anicterica, facies de dor. Paciente fala pouco e esta 
sempre de cabe 9 a baixa. 

Ginecologico 

■ Mamas: Tanner V, normais ao exame. 

■ Abdome: Massa tumoral no hipogastrio, medianizada, de consistencia firme, com li- 
mite superior a 5 cm acima da sinfise pubica, perdendo-se inferiormente na escava- 
9&0 pelvica, com pouca mobilidade, em decorrencia da dor referida. 

■ OGE: Normal para sexo e idade; himen roto. 

■ Toque: Vagina de profundidade normal, em fundo cego. Utero de volume aumenta- 
do, consistencia endurecida, doloroso a mobiliza 9 ao. Anexos nao identificados. 

■ Especular: Vagina em fundo cego, afunilada, com o centro da cupula semelhante ao 
estado pos-cirurgico, nao se caracterizando colo uterino. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia pelvica transabdominal e transvaginal 

Utero em medioversao com volume aumentado e com imagem hipoecogenica com de¬ 
bris no seu interior. Sugestivo de hematometra. Os ovarios tinham aspecto normal, bi- 
lateralmente. 

Ressonancia magnetica (26/4/2001) 

Utero com volume bastante aumentado, com hematometra e estrutura rudimentar atre- 
sica de istmo e colo uterino. 

Laparoscopia (9/5/2001) Utero com volume muito aumentado, com ligamentos uterossa- 
cros terminando no colo; hematossalpinge bilateral; endometrioma nos ovarios. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico etiologico Atresia cervical. 

TRATAMENTO CIRURGICO (14/5/2001) 

Histerotomia por laparotomia (Figura 1 ); abertura do canal cervical com punch numero 
4; pin 9 a de Baliu de cima para baixo e vice-versa, guiado por agulha de peridural, fixando— 
-se os labios do colo nas paredes vaginais e deixando sonda de Foley 18 (Figuras 2 e 3). 
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Figura 1 Histeroma por laparotomia. 23 



Figura2 Cirurgia por via vaginal. 23 
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Figura 3 Sonda de Foley colocada em cavidade uterina. 23 


EVOLUQAO 

■ 15/5/2001: Bacteremia tratada com Mefoxin® e clindamicina, com resposta satisfatoria. 

■ Alta hospitalar em 13/6/2001. 

A paciente continuou seguimento ambulatorial por 9 anos, menstruando normal- 
mente, com atividade sexual regular e contracep^ao hormonal oral. Sua postura tornou— 
-se mais descontraida, sempre maquiada e bem-vestida, denotando profunda mudan^a 
em seu comportamento. 

C0MENTARI0S 

A prevalencia das malforma 9 oes do trato genital interno feminino varia, dependen- 
do da popula 9 ao analisada, tendo altas taxas em mulheres com historia de abortos de re- 
peti 9 &o. E citada como superior a 7% na popula 9 ao feminina. Ha forte associa 9 ao com 
malforma 9 oes renais e anorretais, pelo desenvolvimento embriologico comum. 

A ausencia congenita do utero e colo e anomalia miilleriana rara e, quando ocorre, 
e frequentemente acompanhada por ausencia parcial ou total da vagina. 

A atresia cervical e uma malforma 9 ao miilleriana rara, podendo estar ou nao asso- 
ciada a agenesia vaginal. Sua incidencia e desconhecida e a condu 9 ao ainda gera contro- 
versias. A histerectomia e defendida por varios autores quando a canaliza 9 ao nao for 
possivel ou falhar. 

DIAGN0STIC0 

Em adolescente, o exame pelvico e um passo importante na avalia 9 ao de anormalidades 
vaginal e cervical. 
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Os avan^os da propedeutica por imagem muito tem contribuldo para o diagnostico 
mais acurado das anomalias mullerianas do colo uterino e da vagina. A ressonancia mag- 
netica (RM) e consistentemente superior para a avalia 9 ao da anatomia vaginal e cervical. 

E importante que seja feito o diagnostico antes da puberdade para que o planeja- 
mento cirurgico definitivo seja adequado. A interven^o, visando exclusivamente a dre- 
nagem do fluxo retido, pode comprometer cirurgias definitivas e agravar o prognostico 
dessas pacientes, alem de propiciar maior risco de infec 9 ao e forma 9 ao de abscesso. Tam- 
bem convem salientar que a obstru 9 ao pode comprometer as tubas uterinas, alem de au- 
mentar o risco de endometriose, que pode chegar a 66% nos pacientes submetidas a 
cirurgia abdominal por obstru 9 ao do trato genital. 

A histerectomia com conserva 9 ao dos ovarios e recomendada quando o risco da ci¬ 
rurgia conservadora superar os beneficios. 

Nos ultimos anos, com a anastomose uterovaginal, tem sido renovado o interesse 
pela terapia conservadora da atresia cervicovaginal. 

A agenesia e a atresia cervical sao cond^oes distintas em nosso conceito. Agenesia 
e ausencia total do colo, enquanto atresia pressupoe um colo rudimentar, com falta do 
canal cervical. Na literatura, percebe-se certa confusao com os termos. Diversos autores 
ora chamam de agenesia, ora de atresia, para o mesmo diagnostico. 

O diagnostico das malforma 9 oes genitais obstrutivas antes da puberdade propicia 
melhor prognostico para as pacientes. Nao foi o que ocorreu com a paciente deste caso. 

A historia e o exame pelvico sao passos importantes, sendo a ressonancia magneti- 
ca o melhor exame auxiliar para o diagnostico, como se procedeu no presente caso. 

A cirurgia conservadora, como a praticada nessa paciente, tem sido indicada nos ul¬ 
timos anos. No entanto, se houver dificuldade ou falha na tentativa, associada a compli- 
ca 9 oes, e aconselhada a histerectomia, de preferencia por videolaparoscopia. 
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Questoes 


1. Qual e a frequencia de atresia cervical na populagao? 

a. > 30% das meninas. 

b. 30 a 20% das meninas 

c. 20 a 10% das meninas 

d. 10 a 5% das meninas 

e. Afecgao rara. 

2. Qual e o tratamento de atresia de colo uterino? 

a. Hormonal com estrogenios. 

b. Hormonal com progestagenios. 

c. Hormonal com androgenios. 

d. Expectante. 

e. Cirurgico. 

3. Qual e o tratamento da agenesia cervical quando ha falha na canalizagao? 

a. Colocar dreno abdominal. 

b. Colocar dreno vaginal. 

c. Histerectomia. 

d. Contraceptivo hormonal combinado. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Septo Uterovaginal 
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Jose Alcione Macedo Almeida 
Sergio Edgar Camoes Conti Ribeiro 

Renata Asset Tormena 


IDENTIFICAQAO 

S.S.O., 20 anos de idade, branca, solteira, estudante, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Ha 1 ano, refere dor no baixo ventre e dispareunia de profundidade, 
alem de colicas menstruais desde a menarca. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente relata que foi medicada nesse perlodo com 
anti-inflamatorios e anticoncepcionais orais para cistos nos ovarios (sic), ate que o ulti¬ 
mo medico consultado a examinou, solicitou uma ultrassonografia pelvica e a encami- 
nhou ao Servigo da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetricia e 
Ginecologia do HCFMUSP, com o diagnostico de septo vaginal longitudinal. 

Interrogator^ sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hepatite A aos 15 anos de idade. 

Antecedentes familiares Uma tia teve cancer (nao sabe de qual orgao). 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. Informa ciclos com intervalos 
irregulares, com duragao de 5 a 7 dias. 
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Antecedentes sexuais Primeiro coito aos 17 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Nega gravidez. 

Metodos anticoncepcionais Anticoncep 9 ao irregular no inicio. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, acianotica e anicterica. 

■ Peso: 53 kg. 

■ Altura: 1,57 m. 

Ginecologico 

■ Mamas: Normais ao exame. 

■ Abdome: Sem anormalidade. 

■ OGE: Pelos com distribui^ao e forma normais; clitoris e forma 9 oes labiais normais; 
himen roto. Ao afastamento dos grandes labios, percebe-se um septo que divide a va¬ 
gina em duas cavidades (Figura 1). 

■ Toque: Septo fibroelastico mediano, que se insere desde o himen ate o colo uterino. 

■ Especular: Em ambos os canais vaginais, percebem-se dois orificios como se fossem 
dois colos (Figura 1). 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia transvaginal 

Utero arqueado e ovarios policlsticos. CA-125: 9,0. A conduta foi suspender o anticon- 
cepcional hormonal e realizar RM da pelve. 

Ressonancia magnetica 

Utero com volume e forma normais; septo longitudinal dividindo o utero em duas ca¬ 
vidades, assim como a cervice e a vagina ate o seu ter 9 o inferior. 

TRATAMENTO 

■ Ressec 9 ao do septo vaginal com bisturi eletrico (Figura 2). O septo vaginal e fibroso e 
elastico (Figura 3). Apos a retirada do septo vaginal, ficou evidenciado o colo divido 
longitudinalmente (Figura 4). 

■ Ressec 9 ao e unifica 9 ao do septo cervical. 

■ Ressec 9 ao do septo uterino com histeroscopio, utilizando-se al 9 a de ressec 9 ao mono- 
polar e meio de distensao hipo-osmolar ate visualiza 9 ao simultanea dos dois ostios 
tubarios, obtendo-se cavidade unica e ampla (Figuras 5 e 6). 


CASO 107 SEPTO UTEROVAGINAL 


1039 



Figura 1 Exame vaginal. 23 



Figura 2 Ressecgao do septo vaginal. S3 
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Figura 3 Septo vaginal pos-ressecgao. G 



Figura 4 Visao do colo uterino apos ressecgao do septo vaginal. G 



Figura 5 Cirurgia histeroscopica com ressecgao do septo uterino. G 
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Figura 6 Visao da cavidade uterina apos ressecgao do septo uterino. 23 


ACOMPANHAMENTO 

■ Pos-operatorio imediato: Sangramento uterino persistente por mais de 7 dias, sendo 
entao, institulda terapeutica com estrogenio e progestagenio, mimetizando o ciclo 
menstrual fisiologico. Nao houve outra intercorrencia. 

■ Evolu^ao: Apos 3 meses, foi suspensa a terapeutica hormonal. Apos 15 dias, a pacien- 
te come^u a apresentar metrorragia, que somente foi resolvida com progestagenio 
(noretindrona) na segunda fase do ciclo por 6 meses. Atualmente, esta bem, sem me- 
dica^ao e fazendo uso de camisinha. 

COMENTARIOS 

As anomalias mullerianas do trato genital feminino ocorrem em aproximadamente 7% 
das mulheres. A estimativa da prevalencia varia, dependendo da popula^ao especlfica ana- 
lisada, com altas taxas em mulheres com historia de abortamentos de repeti^ao. Gra 9 as a 
origem embriologica comum, ha forte associa 9 ao com as anomalias renais e anorretais. 

O defeito lateral de fusao dos ductos mullerianos pode dar origem ao septo longi¬ 
tudinal da vagina. O utero septado, anomalia estrutural mulleriana mais comum, resul- 
ta da falha de abso^ao da parte central desses ductos. 

Em 95% dos casos, o septo vaginal longitudinal esta associado a utero didelfo ou 
septo uterino. Por outro lado, pacientes com duplica 9 ao uterina tern uma coincidencia 
de septo vaginal longitudinal em 75% dos casos. 

DIAGNOSTIC!) 

O septo vaginal e diagnosticado habitualmente em pacientes jovens, com queixas de dis- 
pareunia de penetra 9 ao. No entanto, muitas pacientes sao assintomaticas e somente re- 
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cebem esse diagnostico depois de repetidos abortos ou partos prematuros, ou ate mes- 
mo por ocasiao do trabalho de parto. 

Em adolescentes e em pre-puberes, o exame dos orgaos genitais externos e o pri- 
meiro passo da avalia^o de anormalidade vaginal. 

Os avan^os em ultrassonografia e ressonancia magnetica (RM) muito contribuem 
para o diagnostico mais acurado. A RM e um metodo consistentemente superior para 
avalia^ao da anatomia vaginal e cervical. Um diagnostico acurado esta associado a dimi- 
nu^ao do numero de procedimentos cirurgicos inapropriados. 

O septo e total quando se localiza do fimdo ao colo do utero. E importante o diagnos¬ 
tico diferencial entre utero septado e utero bicorno, pois a abordagem cirurgica e distinta. 

TRATAMENTO 

Em pacientes com septo uterovaginal completo e duplica^o cervical, a metroplastia his- 
teroscopica com conserva^o cervical e o procedimento de elei^ao em mulheres com 
abortamentos recorrentes. Nas pacientes assintomaticas, o procedimento e controverso, 
pelos riscos de estenose cervical e sinequias uterinas. Quando houver interesse em ges- 
ta^ao, acredita-se que a ressec^ao histeroscopica do septo melhore o prognostico repro- 
dutivo. 

Pacientes com septo uterino tern mais abortamentos e partos prematuros, e a en- 
dometriose e referida em 2 a 56% dos casos. 

O septo uterino completo associado a duplica^o cervical e ao septo vaginal longi¬ 
tudinal e uma malforma^o rara. Descrita pela primeira vez em 1994, publica 9 oes suge- 
rem que sua real incidencia seja maior do que se acreditava. A presen 9 a de um septo 
completo, como o do caso em questao, indica que sua origem se da no inicio do desen- 
volvimento da por 9 ao media dos ductos de Muller e se estende cranial e caudalmente 
como proposto por Musset et al., em 1967. 

Os sintomas descritos, que incluem desde dismenorreia severa, infertilidade, ate pa¬ 
cientes assintomaticas, constituem a maioria dos casos. 

O diagnostico e feito por meio de exame fisico cuidadoso seguido de exames de ima- 
gem. A RNM e um bom exame para avalia 9 ao do colo uterino eeo melhor metodo, nao 
invasivo, para diferenciar utero septado, bicorno e didelfo; no entanto, a avalia 9 ao com- 
binada da histeroscopia com a laparoscopia ainda e muito utilizada para confirma 9 ao 
diagnostica. 

O tratamento depende dos sintomas e da necessidade de melhora da fertilidade, po- 
rem, ha controversias. 

Segundo a maioria dos autores, a ressec 9 ao do septo vaginal e um procedimento 
simples, e a ressec 9 &o histeroscopica do septo intrauterino e o padrao-ouro. 

No HC, realiza-se a unifica 9 ao do colo uterino; utilizando esse ponto como referen¬ 
da para o inicio da cavidade uterina, realizamos a histeroscopia cirurgica para ressec 9 &o 
completa do septo. 
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A abordagem do colo uterino e tambem motivo de discussao. Alguns autores acre- 
ditam que a unifica^ao da cervice aumenta o risco de incompetencia cervical e de san- 
gramento intraoperatorio. Outros acreditam que unificar o colo facilita a cirurgia histe- 
roscopica e diminui o Indice de recorrencia dos sintomas. 

Parsanezhad et al. demonstraram que a ressec 9 ao do septo cervical torna a metro- 
plastia histeroscopica mais facil, rapida e segura em pacientes portadoras de septo uteri¬ 
no estendendo-se ate o colo, alem de nao aumentar o risco de incompetencia cervical. 

Ainda nao ha consenso para o tratamento de pacientes com septo uterino comple- 
to associado ao septo vaginal, por causa da sua baixa prevalencia. 

A ressec^o do septo vaginal e tecnicamente simples. Por outro lado, a ressec 9 ao his¬ 
teroscopica do septo uterino requer mais experiencia do cirurgiao e e, geralmente, indi- 
cada para mulheres com interesse reprodutivo. 

A uniao dos colos uterinos ainda e uma questao controversa. 
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Questdes 


1. Qual sintoma esta relacionado com septo vaginal? 

a. Dismenorreia. 

b. Dispaurenia de penetragao. 

c. Disuria. 

d. Infertilidade. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Qual e o risco do septo uterino? 

a. Abortamento de repetigao e parto prematuro. 

b. Cancer endometrial. 

c. Cancer endocervical. 

d. Puberdade tardia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Qual e a origem do septo longitudinal da vagina? 

a. Defeito posterior de fusao dos ductos miillerianos. 

b. Defeito lateral do seio urogenital. 

c. Defeito lateral de fusao dos ductos miillerianos. 

d. Defeito posterior do seio urogenital. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



HPV em Crianca Soropositiva para HIV 
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Jose Alcione Macedo Almeida 

Maricy Tacla 
Jose Maria Soares Junior 
Fatima Moreno Pires 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

B.F.S., 1 ano e 8 meses de idade, branca, natural de Sao Paulo, SP, filha adotiva. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Verrugas na vagina ha 8 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Crianga e portadora de infecgao pelo HIV adquirido 
de sua mae, falecida ha 9 meses (transmissao vertical). Nao faz uso de medicagao antir- 
retroviral e, ha 8 meses, apresentou pequenas lesoes verrucosas na regiao da vulva, que 
evoluiram rapida e progressivamente ate ocupar toda a regiao da vulva e do perineo. 
Contagem de CD4 = 2.000 cel., em novembro de 2003. Faz acompanhamento em am- 
bulatorio especializado. A mae adotiva nega tratamento previo para as lesoes. 

Interrogator^ sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nasceu de parto normal e foi amamentada. Sem informagoes dis- 
poniveis sobre imunizagao e antecedentes perinatais. Desenvolvimento neuropsicomo- 
tor normal. Nao ha historia de abuso sexual. Mora em barraco de 1 quarto, com sanea- 
mento basico. 

Antecedentes familiares Mae falecida por aids ha 9 meses, e, desde entao, a paciente esta 
sob os cuidados da mae adotiva. A mae biologica apresentava lesbes condilomatosas em 
perineo (sic). 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, afebril. 

Ginecologico 

■ Condiloma acuminado ocupando grandes e pequenos labios, estendendo-se para re- 
giao perianal e raiz das coxas (Figura 1). 

■ O introito vaginal e o orificio externo da uretra apresentavam-se aparentemente livres 
de lesoes. 

DIAGNOSTICO 

■ Condiloma acuminado vulvar gigante. 

TRATAMENTO 
Tratamento cirurgico 

Cauteriza^ao a laser e m centro cirurgico, em 7/5/2004 (Figuras 2 e 3), sem intercorren- 
cia. Ostio uretral e introito vaginal sem lesoes. Sonda vesical de demora. 



Figura 1 Condiloma acuminado vulvar. £3 
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Figura 2 Visao do introito vaginal antes do tratamento com laser. 23 



Figura 3 Visao da regiao genital apos cauterizagao com laser. 23 
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Evolugao no hospital 

Crian^a evoluiu afebril, aceitando dieta, com evacuates normais, diurese de 300 mL/dia 
e bom controle da dor com codeina, dipirona e paracetamol. Ferida operatoria com cros- 
ta de reepiteliza^ao, sem sinais flogisticos. Limpeza local com soro fisiologico. 

No 7° dia pos-operatorio (PO), a cria^a estava bem pela manha, com alta progra- 
mada para o dia seguinte. O grupo de curativos indicou papaina na ferida. A crian 9 a apre- 
sentou subito descontrole da dor no momento da aplica<;ao, por causa da queimadura 
quimica da substancia. Foi indicado cateter peridural imediatamente para analgesia. 

No 8° e 9° dias PO, a crian^a evoluiu febril, com queda do estado geral, nao aceitando 
dieta, anurica e torporosa. A crosta de prote 9 ao desprendeu-se e a area cruenta da ferida 
operatoria estava ampliada, com exsudato purulento, deixando a regiao perianal cruenta, 
dificultando as evacua 9 oes da crian 9 a. A paciente foi transferida para a UTI do pronto-so- 
corro, onde foi constatada taquicardia (FC = 140), taquipneia (FR = 40), perfiisao periferi- 
ca de 5 segundos, pulsos finos, descorada, torporosa, saturando 95% em ar ambiente. 

Com o diagnostico de choque septico, insuficiencia renal aguda e SARA, ela rece- 
beu tratamento adequado em UTI. 

Apos 2 dias, evoluiu com melhora da fun 9 ao renal, com a tomografia computado- 
rizada (TC) de cranio normal; hemocultura com diagnostico de Proteus mirabilis e uro- 
cultura identificando Morganela morganii. 

A partir do 12° dia, houve melhora do estado geral, com boa diurese, afebril e perfu- 
sao periferica de 2 segundos. Contagem de CD4 = 60 e carga viral = 3 milhoes de copias. 

No 20° dia PO, teve alta hospitalar, em bom estado geral, ferida operatoria com te- 
cido de granula 9 ao, sem lesoes de condiloma. 

Em 10/3/2005, retornou ao ambulatorio apresentando varias lesoes e cicatrizes na 
regiao vulvoperineal, desaparecimento da fenda vulvar por aderencia forte que impedia, 
inclusive, a visualiza 9 ao do orificio externo da uretra (Figura 4). Foi entao internada com 
indica 9 ao de cirurgia. 

Cirurgia 

Paciente em posi 9 ao ginecologica, sob anestesia geral, antissepsia e coloca 9 &o dos cam- 
pos cirurgicos. Identificou-se um pequeno pertuito na parte inferior da fenda vulvar, por 
onde foi introduzido estilete que serviu de guia para a abertura da vulva, na linha de fu- 
sao, com bisturi eletrico (Figura 5). Expostos a vagina e o ostio uretral, procedeu-se a 
hemostasia e a cateteriza 9 ao da bexiga com sonda de Foley (Figura 6). 

A exerese dos condilomas foi realizada tracionando-se cada lesao com pin 9 a dente 
de rato, formando-se um pedlculo de pele que foi seccionado com tesoura de ponta fina 
e pressionado com compressas para hemostasia. 

Evoluiu sem intercorrencias e recebeu alta hospitalar no 4° dia PO. 

Continuou ffequentando o ambulatorio, no Setor de Ginecologia da Infancia e Ado- 
lescencia e, apos 7 anos, nao apresentou recidiva. 
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Figura 4 Cicatriz apos cauterizagao com laser. S 



Figura 5 Cirurgia corretiva para abertura do introito vaginal. 23 
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Figura 6 Cirurgia corretiva para abertura do introito vaginal. 23 


COMENTARIOS 

O caso aqui apresentado foi tipicamente de transmissao vertical, tanto HIV como HPV, 
em acordo com a literatura. 

O fato de a crian 9 a normalmente ter o sistema imunologico relativamente imatu- 
ro, associado a infec^ao pelo HIV, explica a rapida evolu^ao das lesoes para condiloma 
gigante. 

As complicates ocorridas no primeiro tratamento podem ser atribuidas a aplica- 
9&0 da papaina na ferida aberta, tanto por rea 9 &o alergica quanto por contamina 9 ao da 
ferida no momento da aplica 9 ao da substancia. E necessario cuidado especial quando se 
tratar de paciente imunodeprimida, nao se desviando das condutas estabelecidas de 
maior seguran 9 a. 

Na segunda interven 9 ao, optou-se pela cirurgia convencional, que tern indica 9 ao in- 
discutlvel ate porque as sequelas assim a exigiam. No HCFMUSP, a associa 9 ao de exere- 
se cirurgica e cauteriza 9 ao quimica, de acordo com a literatura, constitui-se conduta de 
elei 9 ao. No caso desta crian 9 a, nao houve, necessidade de uso de substancias quimicas. 

Os papilomas virus humanos (HPVs) sao DNA virus que infectam a pele, o epite- 
lio da regiao anogenital e o epitelio mucoso da orofaringe. Cada um desses virus mos- 
tra tropismo especlfico para pele ou mucosa, assim como caracterlsticas histologicas es- 
peclficas das lesbes. 

Muitas lesoes sao subcllnicas, enquanto outras se manifestam na forma de neopla¬ 
sia benigna. Ha um subgrupo de lesoes associadas ao chamado HPV de alto risco que 
esta relacionado a malignidade. O perlodo de latencia entre a infec 9 ao e o aparecimen- 
to da lesao e extremamente variavel, sugerindo que outros fatores estejam associados. 
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Nos neonatos e considerada latente se nao ha indicios cllnicos ou histologicos detecta- 
dos; porem, o DNA HPV e positivo por PCR (rea^ao em cadeia da polimerase). Ha con- 
senso de que o recem-nascido esta exposto a infec 9 ao HPV materna; contudo, nao ha 
seguran^a de que isso aconte 9 a. 

Embora na popula 9 ao adulta a infec 9 ao pelo HPV seja considerada quase exclusi- 
vamente de transmissao sexual, outros modos de transmissao podem ocorrer nas crian- 
9 as, como transmissao vertical, inocula 9 ao digital ou por meio fomites. 

A transmissao vertical e a que ocorre durante o trabalho de parto, com transmissao 
direta da mae para o recem-nascido, podendo se estender ate o periodo perinatal. A pre- 
sen 9 a de lesoes em crian 9 as com menos de 3 anos de idade sugere esse modo de trans¬ 
missao, visto que o periodo de latencia estimado por alguns autores pode variar de 1 a 
3 anos. 

O local mais comum do aparecimento do condiloma acuminado em crian 9 as e a 
regiao perianal. Nas meninas, podem ser encontradas lesbes periuretrais, himenais e em 
furcula vaginal, apresentando-se de forma irregular ou como multiplas pequenas papu- 
las, estendendo-se ate os grandes e pequenos labios. 

Em crian 9 as infectadas pelo HIV, a progressao da doen 9 a e mais rapida que em adul- 
tos e os parametros laboratoriais (CD4 e carga viral) sao menos sensiveis para predizer 
o risco de progressao, especialmente em menores de 12 meses de idade. A dinamica vi¬ 
ral da infec 9 ao vertical pelo HIV e diferente da observada no adulto, pois a crian 9 a tern 
seu sistema imunologico relativamente imaturo. 

O condiloma gigante ou tumor de Buschke-Lowenstein e uma lesao verrucosa, ca- 
racterizada pelo crescimento lento, pela aparencia histologica benigna e pelo baixo risco 
de metastase. Esta associado principalmente aos HPVs 6 e 11. O HPV infecta, inicial- 
mente, as celulas epiteliais, onde podem permanecer por um longo periodo de latencia. 
Dessa forma, as crian 9 as infectadas sao potencialmente de risco para desenvolver neopla¬ 
sias intraepiteliais cervicais (NIC), neoplasias intraepiteliais vulvares (NIV) e neoplasias 
intraepiteliais vaginais (NIVA). 

Sao citados alguns fatores envolvidos no surgimento do condiloma gigante na in- 
fancia e na adolescencia, como higiene precaria, situa 9 ao de vulnerabilidade sexual e es- 
tado de imunodeficiencia celular. Os tipos de HPV encontrados nas lesoes se relacionam 
com as vias de transmissao. O HPV tipo 2 e mais comumente encontrado nas verrugas 
cutaneas, adquiridas por auto ou heteroinocula 9 ao, enquanto os tipos 6,11,16 e 18 sao 
normalmente encontrados nos casos de transmissao sexual ou vertical. 

O tratamento do condiloma em crian 9 as deve ser efetivo, atraumatico, acessivel e 
de baixo custo. Os metodos de destru^ao mecanica das lesoes por meio de criocauteri- 
za 9 ao, eletrocauteriza 9 ao ou al 9 a diatermica apresentam o inconveniente de serem do- 
lorosos e deixarem sequelas. Para a destru^ao qulmica, podem ser utilizados podofilina 
a 25%, acido tricloroacetico (ATA) a 50 e 80% e 5-fluorouracil creme (5-FU). Embora a 
podofilina tenha sido muito utilizada, houve redu 9 ao no seu emprego, por causa da ab- 


1052 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


sor^ao desproporcionalmente aumentada em crian 9 as e por sua neurotoxicidade. Cal¬ 
culate que 1,0 cm 2 de superficie de pele em uma crian^a de aproximadamente 3 anos 
de idade corresponde a uma superficie corporal de 3,0 cm 2 de um adulto. Outro fator 
que restringe o uso e a necessidade de remo^ao com banhos de assento apos 4 horas da 
aplica^o. Solu 9 oes diluidas de 5 a 15% seriam uma alternativa para uso. 

Nos casos de condiloma gigante, o imunomodulador surgiu como op 9 ao terapeu- 
tica, apresentando efetividade sobre os condilomas gigantes, tendo como desvantagens 
o alto custo e o aparecimento de rea 9 ao inflamatoria. A resolu 9 ao espontanea do condi¬ 
loma, em semanas ou meses, e uma evolu 9 ao ocasional da infec 9 ao pelo HPV. A excisao 
cirurgica e muito bem indicada, associada ou nao a metodos qulmicos destrutivos. 

A papaina e uma enzima proteolitica originada do latex das folhas e frutos do ma- 
mao verde adulto {Caricapapaya linne) muito empregada na industria alimenticia, cos- 
metica e farmaceutica. 

A papaina tern sido utilizada in natura ou diluida no tratamento de feridas em pa- 
cientes com diferentes caracteristicas e faixas etarias, sem o relato de efeitos colaterais. 
No entanto, pacientes que apresentam rea 9 &o alergica ao latex tambem podem apresen- 
ta-la a papaina. Por ser uma enzima proteolitica, a papaina poderia agir destruindo o te- 
cido sadio; entretanto, isso nao ocorre por causa da presen 9 a de uma antiprotease 
plasmatica, a antitripsina, que impede sua a 9 &o proteolitica em tecidos considerados 
normais. O mesmo nao ocorre no tecido desvitalizado, que nao possui a antiprotease. 
Se a concentra 9 ao da enzima superar a antiprotease, ocorre destru^ao do tecido sadio, 
que pode ser visualizado atraves do sangramento e do relato de dor do paciente. 

A prepara 9 ao da formu^ao no momento do uso exige pessoal treinado e qualifi- 
cado para que sejam evitados erros na concentra 9 ao da S 0 IU 9 S 0 , assim como tambem 
para evitar a contamina 9 ao microbiana do produto. Na aplica 9 ao da papaina, e impor- 
tante a prote 9 ao da area perilesional, pois o exsudato pode macerar e agredir essa regiao, 
causando queima 9 ao e dor. 
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Questoes 


1.0 que e condiloma acuminado? 

a. Lesao bolhosa. 

b. Lesao ulcerada. 

c. Lesao purulenta. 

d. Lesao verrucosa. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Sao tratamentos do condiloma acuminado vulvar, exceto: 

a. Criocauterizagao com C0 2 . 

b. Quimiocauterizagao com 5-fluorouracil. 

c. Imunoterapia com imiquimod. 

d. Cauterizagao com laser. 

e. Hormonoterapia com tamoxifeno. 

3. 0 que e tumor de Buschke-Lowenstein? 

a. Condiloma acuminado gigante. 

b. Aplasia medular. 

c. Metastase de tumor induzido pelo HPV. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Li'quen Escleroso Vulvar em Crianga 


CASO 109 


Jose Alcione Macedo Almeida 
Jose Maria Soares Junior 
Lana Maria de Aguiar 


IDENTIFICAQAO 

7 anos de idade, branca, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Mancha branca na vulva, pouco pruriginosa ha cerca de 1 ano. 

Historia pregressa da molestia atual Acha que a mancha surgiu apos trauma local ao an- 
dar de bicicleta. Nao fez qualquer tratamento para o caso. 

Antecedentes pessoais Nasceu de parto normal, a termo e pesando 2.900 g; desenvolvi- 
mento psicomotor normal. Nega desenvolvimento das mamas. 

Antecedentes familiares Nega caso semelhante na familia; nega diabetes. 

EXAME FISICO 
Geral 

Bern nutrida, hidratada, eupneica, corada, acianotica e anicterica. Palpagao da tireoide 
normal. Ausencia de cicatriz ou outras lesbes dermatologicas. 

Ginecologico 

■ Mamas: Infantis. 

■ Abdome inferior: NDN. 
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■ OGE: Ausencia de pelos pubianos. Presen 9 a de lesao esbranqu^ada, tenue, em volta 
do clitoris (sem envolve-lo) e dos grandes labios, nao atingindo perineo. 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 

■ Llquen escleroso vulvar. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Hemograma, glicemia, ureia e creatinina normais. 

■ Biopsia: Llquen escleroso, sem atipias. 

PRIMEIRO RETORNO 

Com o diagnostico confirmado, foi prescrito propionato de testosterona a 2 % para uso 
topico, diariamente, por 10 dias; pausa por 5 dias, e uso por mais 10 dias caso persistis- 
se o prurido. 

SEGUNDO RETORNO 

No retorno, apos 60 dias, a mae informou que o prurido continuava, porem, com fraca 
intensidade. Ao exame, constataram discreto aumento do clitoris e lesao da pele com cor 
avermelhada. Foi suspenso o uso de testosterona e receitado anti-histamlnico. 

TERCEIRO RETORNO 

Apos 30 dias, a paciente retornou informando que nao teve mais prurido desde o segun- 
do dia do uso da nova medica^ao. Foi entao explicado o prognostico da doen 9 a a mae 
da crian 9 a e foi orientado o uso de anti-histamlnico sempre que surgisse prurido. 

A paciente frequentou o ambulatorio regularmente durante 2 anos, sem modifica- 
9&0 do quadro. 

QUARTO RETORNO 

Aos 22 anos de idade, a paciente retornou ao ambulatorio, informando que, desde os 9 
anos de idade, nao teve mais prurido. Teve menarca aos 12 anos de idade e logo perce- 
beu a ausencia da mancha vulvar. Iniciou atividade sexual aos 18 anos de idade, sem 
queixas. Usa camisinha como metodo de prote 9 ao e solicitou “pllula” anticoncepcional. 
Ao exame ginecologico, nao se constatou qualquer lesao. Foi entao prescrito anticoncep¬ 
cional oral combinado. 

C0MENTARI0S 

O caso relatado foi diagnosticado quando a crian 9 a tinha 7 anos de idade. Os sintomas 
surgiram aos 6 anos de idade, e a queixa da paciente era de mancha branca pruriginosa 
na vulva, o que esta de acordo com publica 9 oes na literatura. 


CASO 109 UQUEN ESCLEROSO VULVAR EM CRIANQA 1057 


A lesao vulvar geralmente se apresenta como mancha nacarada, em forma de “8 in- 
vertido”. No entanto, algumas podem ser roseo-claras ou brancas tenues e bem delimi- 
tadas, podendo passar despercebidas em alguma consulta. No caso da paciente em 
questao, a lesao era tenue e nao atingia a regiao perineal. 

Em crian^as, o diagnostico deve ser clinico, avaliando-se a resposta terapeutica e 
evitando-se a biopsia. Neste caso, a biopsia foi realizada porque a paciente fez parte de 
um protocolo de pesquisa, o que tambem se justifica por se tratar de lesao nao muito ca- 
racteristica. 

O tratamento desta paciente foi, inicialmente, realizado com testosterona, que era 
o farmaco usado na epoca. Em virtude de efeito adverso, conhecido e citado pelos auto- 
res consultados, a medica^o foi suspensa. Atualmente, o medicamento de escolha e o 
corticosteroide de alta potencia. 

Embora o LE seja uma doen 9 a para a qual ainda nao se conhece tratamento que leve 
a cura, em alguns casos, pode haver remissao espontanea quando a cria^a atinge a pu- 
berdade. A paciente deste caso, enquadrou-se nos 3 a 25% com remissao espontanea com 
o advento da puberdade. Esse fato confirma a necessidade de orienta 9 &o a famllia e a pa¬ 
ciente quanto ao prognostico e ao seguimento medico ate a puberdade. 

Embriologicamente, a vulva deriva de 3 folhetos, o que faz com que suas respostas 
a hormonios sejam diferentes (o mesoderma e estrogenio responsavel) e que tenham 
grande potencial para varias doen 9 as. Algumas dermatoses tern predile 9 ao pela vulva, 
como e o caso do liquen escleroso (LE). 

Conhecido desde 1887, quando foi descrito por Hallopeau, o LE pode surgir em 
qualquer idade, com dois picos de incidencia: na pre-puberdade e na pos-menopausa. 
Sua prevalencia e de 1:900 em crian 9 as e pre-puberes. 

Em media, os sintomas do LE em crian 9 as surgem por volta dos 5 anos de idade e 
o diagnostico e realizado em torno dos 6 a 7 anos de idade. 

Inumeras teorias ja foram propostas para explicar a etiologia do LE, que provavel- 
mente seja multifatorial. O fato de haver maior incidencia da doen 9 a em pacientes na 
pre-puberdade e apos a menopausa sugere a participa 9 ao hormonal na sua etiopatoge- 
nia. Friedrich e Kalra encontraram uma anormalidade no metabolismo androgenico, 
defeito na 5-alfa-redutase nas mulheres com LE, mostrando uma diminu^ao de di-hi- 
drotestosterona e androstenediona nessas pacientes. Entretanto, nem estrogenio nem 
testosterona trouxeram beneflcios ao tratamento e a profilaxia da doen 9 a. 

Existe grande rela 9 ao do LE com desordem do sistema imune. Powell et al. encon¬ 
traram historia familiar de LE em 17% dos casos, doen 9 as autoimunes associadas em 
14% e historia familiar de doen 9 a autoimune em 64%. 

Foi pesquisada a rela 9 &o entre papilomavirus humano (HPV) e LE, nao sendo en- 
contrada rela 9 &o significativa, embora, nos homens, possa haver associa 9 ao. 

O LE vulvar tern seu diagnostico embasado na clinica. Na infancia, os principal sin¬ 
tomas sao prurido e mancha hipocromica na vulva, com 80 e 20% dos casos, respecti- 
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vamente, alem de disuria e constipa^ao intestinal. Em crian^as, deve-se instituir o 
tratamento e a biopsia somente sera realizada nos casos em que nao houver resposta ao 
tratamento. 

A historia e o exame fisico sao essenciais para o diagnostico do LE, que tem expres- 
sao cllnica variavel e recorrente, e nao existe importante correla^o dos sinais com os 
sintomas. Cerca de 1/3 das pacientes sao assintomaticas. 

O LE geralmente e representado por lesao branco-nacarada, simetrica, acometen- 
do toda a vulva (clitoris, grandes e pequenos labios), perineo e regiao perianal, forman- 
do a figura de “8 invertido”. A pele pode apresentar-se apergaminhada e, com ffequencia, 
e bastante friavel e com telangiectasias, purpuras, escoria 9 oes, fissuras e ulcera 9 oes. Po- 
dem ocorrer, tambem, atrofia e absor 9 &o dos pequenos labios, altera 9 ao do clitoris e re- 
ten 9 ao urinaria. 

Alguns casos podem apresentar lesoes roseo-claras ou pouco esbranqu^adas, bem 
delimitadas, que, muitas vezes, passam despercebidas ao exame fisico. Diferentemente 
do que ocorre com o liquen piano, a mucosa vaginal raramente e acometida. 

Em crian 9 as, a manifesta 9 ao precoce do LE pode ser a fusao dos pequenos labios. 
Como as crian 9 as nem sempre sao avaliadas por especialistas, isso pode retardar o diag¬ 
nostico fazendo com que a paciente seja submetida a procedimentos invasivos desne- 
cessarios. 

O LE e uma doen 9 a para a qual ainda nao se conhece tratamento que leve a sua cura, 
e o seguimento longo e necessario. Em alguns casos, pode haver remissao espontanea 
quando a crian 9 a atinge a puberdade. No entanto, estudos sugerem que entre 75 e 97% 
das pacientes continuarao apresentando sintomas apos essa fase e necessitarao de trata¬ 
mento prolongado. 

Os objetivos ao se realizar um tratamento sao controlar os sintomas e prevenir as 
altera 9 oes estruturais. 

O uso de corticosteroide topico de alta potencia (clobetasol) proporcionou melho- 
ra clinica e histologica e, atualmente, faz parte da primeira linha de medicamentos para 
o tratamento dessa dermatose. 

Efeitos colaterais podem surgir com essa medica 9 ao, como queima 9 ao, irrita 9 ao, se- 
cura local e atrofia. Recomenda-se o perlodo de 2 a 4 semanas com corticosteroide to¬ 
pico de alta potencia (clobetasol) e manuten 9 ao com corticosteroide de menor potencia 
(hidrocortizona) ou menor numero de aplica 9 oes, necessarias para o controle dos sin¬ 
tomas. O controle das lesoes deve ser feito a cada 3 meses. 

O uso de testosterona e controverso e existem duvidas quanto a sua eficacia. Em 1 
ano de avalia 9 ao, 70% das pacientes abandonaram o uso de testosterona pela falta de re- 
sultados, enquanto que apenas 10% desistiram do tratamento com clobetasol. A testos¬ 
terona possui efeitos colaterais virilizantes, como aumento do clitoris e engrossamento 
da voz. 
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Tacrolimus e pimecrolimus sao farmacos com atividade anti-inflamatoria e imu- 
nomoduladora, que foram introduzidos como medica^ao de segunda linha para derma- 
tite atopica. Essa medica 9 ao no tratamento de LE vem alcan 9 ando sucesso. O pimecro¬ 
limus se mostrou seguro para o tratamento de eczema em cria^as, sem causar atrofia 
da derme, estrias, queima 9 ao ou inib^ao do eixo hipotalamo-hipofise. 

O pimecrolimus a 1 %, 2 vezes ao dia, no final de 3 meses de tratamento, apresentou 
resolu 9 ao dos sintomas de prurido e queima 9 ao. Ainda nao existem estudos sobre o uso 
prolongado de tacrolimus para o tratamento de LE, mas sabe-se que, embora nao sejam 
medicamentos genotoxicos, seu uso pode prejudicar a a 9 &o do sistema imune local. 

Anti-histaminicos sao indicados para aliviar o prurido. Informa 9 ao sobre a doen 9 a 
e participa 9 ao em grupos de apoio devem ser oferecidas e incentivadas. 
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Questoes 


1. Mancha nacarada em forma de "oito" na vulva de criangas e sug estiva de: 

a. Sinequia de pequenos labios. 

b. Vulvovaginite. 

c. Liquen escleroso. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Sao tratamentos para o liquen escleroso vulvar na crianga, exceto: 

a. Tratamento com clobetasol. 

b. Tratamento com hidrocortisona. 

c. Tratamento com androgenio. 

d. Tratamento com acido tricloroacetico a 90%. 

e. Tratamento com glicocorticoide. 

3. Qual e a prevalencia do liquen escleroso vulvar em criangas? 

a. 1:900. 

b. 1:90. 

c. 1:9.000. 

d. 1:9. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Tumor Desmoide Extra-abdominal 

em Adolescente 


CASO 110 


Encarnagao Rodriguez Galvez Laghai 
Jose Maria Soares Junior 
Jose Alcione Macedo Almeida 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

F.N.P., 15 anos de idade, branca, solteira, estudante, catolica, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao A paciente foi encaminhada por um hospital da regiao da Grande Sao 
Paulo por apresentar carogo na “virilha” esquerda ha cerca de 1 ano, de crescimento len¬ 
to, suspeita de linfogranuloma. 

Historia pregressa da molestia atual NDN. 

Antecedentes pessoais NDN. 

Antecedentes familiares Mae e avo tem hipertensao arterial sistemica, ambas controla- 
das com medicagao especlfica. Nao conhece casos de neoplasia na famllia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 14 anos de idade. Os ciclos tem duragao de 6 
dias, a cada 30 dias. Nega atividade sexual. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica, acianotica e anicterica. 

■ Pescogo: Palpagao de tireoide normal, ausencia de adenomegalias. 
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■ ACR: BNF, sem sopros; MV normal. 

■ Pulso: 72 bpm. 

■ FC: 88 bpm. 

■ FR: 21 bpm. 

■ PA: 110 X 70 mmHg. 

■ TAX: 35,8°C. 

■ Abdome superior: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, normais a palpa^ao, expressao negativa, Tanner IV/V. 

■ Abdome inferior: Plano, flacido, sem massas palpaveis, ruidos hidroaereos presentes. 

■ OGE: Pilifica^o adequada para sexo e idade; forma 9 oes labiais e clitoris normais; hl- 
men integro e com orificio circular. 

■ Na regiao inguinal esquerda, palpou-se tumor fibroelastico, movel, de contornos bem 
definidos, medindo 4,0 X 2,0 cm, forma ovoide, pouco doloroso a palpa 9 ao, movel, 
sem sinais flogisticos (Figura 1). 

EXAMES COMPLEMENTARES 
De imagem 

Ultrassonografia pelvica transabdominal e da regiao inguinal (realizada em 19/4/2002) 

■ Utero: 62 mm X 36 mm X 26 mm, eco endometrial 9 mm. 

■ OD: 25,0 mm X 17,0 mm X 21,0 mm. 

■ OE: 22,0 mm X 18,0 mm X 19,0 mm. 



Figura 1 Tumor em regiao inguinal. S 
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■ Fundo de saco de Douglas: Livre. 

■ Regiao inguinal esquerda: Presen^a de massa ovoide solida medindo 53,0 mm X 24,0 
mm X 34,0 mm. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

Diagnostico sindromico 

■ Tumor inguinal. 

TRATAMENTO 

■ Ressec^ao cirurgica do tumor inguinal com margens de seguran 9 a. 

■ Biopsia por laparoscopia dos ovarios. 

EXAME ANATOMOPATOLOGICO 

■ Tumor inguinal: O perfil imuno-histoquimico e compativel com neoplasia de linha- 
gem mesenquimal, com diferencia 9 ao miofibroblastica. 

■ Ovarios sem anormalidade. 

■ Imuno-histoquimico: Foram pesquisados os seguintes antigenos pela tecnica de imu- 
noperoxidase (ABC) com os resultados da Tabela 1: 


Tabela 1 Resultados do exame imuno-histoquimico 


Antigeno 

Resultado 

Vimentina 

Positiva 

Protema S-100 

Negativa 

Actina HHF-35 

Positiva (focal) 

Actina de musculo liso 

Positiva (focal) 

CD34 

Negativo 

EMA 

Negativo 


Diagnostico etiologico 

■ Tumor desmoide extra-abdominal. 

SEGUIMENTO 

A paciente continua o seguimento em ambulatorio ha 10 anos, com intervalos de 6 me- 
ses. O exame fisico e a ultrassonografia da regiao apresentam-se sempre normais. 
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COMENTARIOS 

Apesar da incidencia do tumor desmoide ser mundialmente estimada em torno de 2 a 4 
pessoas por milhao/ano - o que significa, em media, 530 novos casos anuais no Brasil 
acredita-se que, na pratica, o numero real dos pacientes afetados por essa enfermidade 
seja significativamente maior, considerando-se a falta de: 

■ Acesso das popula 9 oes rurais e/ou carentes aos centros de medicina de ponta; 

■ Reconhecimento adequado desse tipo de tumor entre os patologistas; 

■ Terminologia padronizada e esclarecedora para descreve-los. 

Por outro lado, em virtude da falta de um protocolo consistente e confiavel de do- 
cumenta 9 ao e da publica 9 ao sistematica, os trabalhos de compila 9 ao de dados estatlsti- 
cos relevantes sobre os tumores desmoides nao foram efetivamente realizados e, assim, 
as fontes globais de informa 9 oes continuam bastante escassas. 

No seguimento dessa paciente, foi adotada conduta conservadora, consistindo em 
consultas e ultrassonografia semestralmente, por causa da ressec 9 &o cirurgica com a 
retirada total do tumor, com amplas margens de seguran 9 a livres, o que esta de acor- 
do com dados de Latchford et al. Tambem foi levado em considera 9 ao que a quimio- 
terapia e/ou outro tratamento medicamentoso coadjuvante, de controvertido valor te- 
rapeutico, e a imaturidade esqueletica da paciente, adolescente na epoca, poderiam 
tornar a radioterapia complementar uma op 9 &o terapeutica de risco elevado. Alem dis- 
so, deve-se considerar que, em muitos casos, os efeitos colaterais da terapeutica supe- 
ram os sintomas causados pelo proprio tumor; portanto, o tratamento conservador 
em pacientes assintomaticas, ou com margens cirurgicas livres de tumor, deve sempre 
ser considerado. 

Ressalte-se, ainda, o enigma do tumor desmoide quanto a sua capacidade de regres- 
sao espontanea. Assim, qualquer proclama 9 ao de interven 9 ao terapeutica bem-sucedi- 
da deve ser vista com certo ceticismo. 

A palavra desmoide deriva do grego desmos, que significa banda ou faixa, e se refe- 
re a consistencia desse tipo de tumor, com aparencia de tendao. Os tumores desmoides, 
conhecidos como fibromatoses musculoaponeuroticas ou fibromatoses agressivas, sao 
neoplasias nao encapsuladas e histologicamente benignas, que se originam de estruturas 
fasciais ou musculoaponeuroticas, constituldas por prolifera 9 oes fibroblasticas, e carac- 
terizadas por comportamento localmente agressivo e infiltrante, por elevada incidencia 
de recidiva pos-cirurgica, e por infimo potencial metastatico. Tumores desmoides sao 
raros - responsaveis por 0,03% de todas as neoplasias -, mas podem ser encontrados em 
qualquer local do corpo. Podem surgir em ambos os sexos, independentemente de ra 9 a 
ou grupo etnico, e em qualquer faixa etaria, sendo mais prevalentes em pacientes entre 
10 e 40 anos de idade. Os tumores desmoides extra-abdominais sao mais comumente 
encontrados na cintura escapular, na regiao cervical, na parede toracica, e na regiao in¬ 
guinal, ocorrendo, com maior frequencia, em adolescentes e adultos jovens, especialmente 
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em mulheres em idade reprodutiva. Todavia, os tumores desmoides localizados na pa- 
rede abdominal tem sua maior incidencia no perlodo gestacional e puerperal, principal- 
mente nas pacientes que foram submetidas a parto cesariano, o que sugere o posslvel 
papel que as proliferates fibroblasticas reativas e a estimulato hormonal podem exer- 
cer nesses tumores. Nos casos dos tumores desmoides abdominais, a estrutura mais fre- 
quentemente atingida e a parede anterior e, especificamente, o musculo reto 
abdominal. 

Deve-se ressaltar que, apesar de sua histologia benigna e de seu baixo potencial me- 
tastatico, a tendencia do tumor desmoide e causar infiltra 9 oes locais significativas que, 
por sua vez, podem resultar em deformidade, morbidade, e ate mortalidade, por causa 
da sua a<;ao compressiva e de seu potencial obstrutivo de orgaos e estruturas nobres. A 
associa^o dos tumores desmoides com polipose adenomatosa familiar (PAF) e 
especialmente sua variante clinica, denominada sindrome de Gardner - em que, alem 
da polipose colica, pode, ao mesmo tempo, detectar tumores cutaneos, como lipomas e 
cistos epidermoides, osteomas, malformates dentarias, e retinopatia hiperpigmentada 
congenita -, ja e bem conhecida e documentada. Tumores desmoides ocorrem com fre- 
quencia bem maior (isto e, 10 a 15%) nos pacientes com PAF, uma doen 9 a de carater au- 
tossomico congenito, causada pelas muta 9 oes do gene APC (Adenomatous polyposis coli ), 
que poderiam nao so predispor o portador dessas muta95es a sindrome de Gardner 
como tambem a tumores desmoides. 

O tumor desmoide tem o diagnostico dificultado porque pode surgir em qualquer 
parte do corpo e ser assintomatico por algum tempo. Os sintomas mais comuns sao: in- 
cha 90 local ou massa sem dor; obstru 9 ao intestinal, quando os tumores forem abdomi¬ 
nais; dor local ou dor a compressao, causada por nervos ou musculos comprimidos; 
dificuldade em deambular, quando o tumor se localiza na perna. Alem do estudo imu- 
no-histoquimico e da biopsia e sua analise anatomopatologica, podem ser usados os se- 
guintes exames radiologicos para diagnosticar e avaliar os tumores desmoides: 
ultrassonografia; tomografia computadorizada (TC); ressonancia magnetica (RM); e 
PET Scan, dependendo da localiza 9 ao do tumor. Esses metodos de diagnostico por ima- 
gem ajudam a determinar a extensao do tumor e sua rela 9 ao com as estruturas proxi- 
mas, proporcionando informa 9 oes uteis, principalmente na ressec 9 ao cirurgica. 
Lembrando que a RM oferece maior defin^ao do que a TC em delinear a extensao dos 
tecidos envolvidos e no controle pos-cirurgico da recidiva desses tumores; portanto, e o 
metodo diagnostico e de controle pos-operatorio preferencial. Tambem e importante 
ressaltar que os tumores desmoides podem ser facilmente confundidos com fibrossar- 
coma nao metastatico ou fibrossarcoma grau I, que fazem parte do diagnostico diferen- 
cial, entre outros, como PAF e sua variante clinica denominada sindrome de Gardner. 
As prolifera 9 oes fibroblasticas reativas, causadas por traumas, dilacera 9 oes musculares 
ou inje 9 oes intramusculares, tambem podem apresentar um quadro clinico e citologico 
bem similar. 
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TRATAMENTO 

Nos regimes de tratamento e controle local do tumor desmoide, devem-se sempre con- 
siderar os seguintes objetivos: a cura da doen^a ou, pelo menos, o controle local, a maior 
preserva^ao da fun 9 ao da regiao afetada, e o melhor resultado estetico. 

Apesar de nao se ter ainda um protocolo otimizado para o tratamento dos tumores 
desmoides claramente estabelecido, uma visao multidisciplinar envolvendo esquemas 
terapeuticos (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia, interferon-alfa e 
regimes de medicamentos anti-inflamatorios nao hormonais) sao, geralmente, empre- 
gados, dependendo da localiza 9 ao, da extensao a orgaos vitais e da historia de recidiva. 
No entanto, na maioria dos casos, como nas mulheres jovens sintomaticas, o tratamen¬ 
to de escolha e a ressec 9 ao cirurgica, que deve ser feita com amplas margens de seguran- 
9 a, no intuito de diminuir os altos indices de recidiva local. Mesmo assim, o indice de 
recidiva pos-cirurgica e bastante elevado (isto e, em media, 40% dos casos, sendo signi- 
ficativamente ainda maior em crian 9 as) em razao do comprometimento de estruturas 
nobres, intimamente associadas a massa tumoral, dificultando a ressec 9 &o segura das 
margens tumorais. Entretanto, o resultado da interven 9 ao cirurgica e geralmente bem 
mais favoravel quando associado a outras modalidades terapeuticas, particularmente ra¬ 
dioterapia. A radioterapia deve ser considerada com muita cautela e como ultima op 9 ao 
terapeutica nas pacientes com sistema esqueletico imaturo por causa do risco de provo- 
car disturbios de desenvolvimento, contraturas musculares permanentes e malignidade 
secundaria. 

Nas pacientes inoperaveis, as op 95 es de terapias coadjuvantes citadas, como radio¬ 
terapia (3D conformal ou de intensidade modulada), quimioterapia com agentes cito- 
toxicos (methotrexate, vinblastina), interferon-alfa, tratamentos medicamentosos com 
antiestrogenicos (tamoxifeno), antineoplasicos (doxorrubicina, vincristina), imunossu- 
pressores (ciclosporina), corticosteroides (prednisona), anti-inflamatorios nao hormo¬ 
nais (indometacina, sulindac), alem de novos medicamentos (gleevec, pirfenidone), po- 
dem ser consideradas. Novas modalidades de tratamento dos tumores desmoides, como 
terapia intralesional (baseada na aplica 9 ao de soloes irritativas, como, por exemplo, o 
acido acetico, diretamente no tumor ou na sua vizinhan 9 a) e abla 9 &o por radiofrequen- 
cia (aplicada com agulha diretamente no tumor), tambem podem resultar em controle 
local em alguns casos. 
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Questoes 


1.0 objetivo do tratamento do tumor desmoide extra-abdominal e: 

a. Cura da doenga. 

b. Controle local da doenga. 

c. Preservagao da fungao da regiao afetada. 

d. Resultado estetico bom. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Sao opgoes de tratamento para tumor desmoide extra-abdominal nas mulheres que nao podem 
ser operadas, exceto: 

a. Radioterapia. 

b. Quimioterapia com agentes citotoxicos. 

c. Quimioterapia com interferon-alfa. 

d. Moduladores seletivos dos receptores de estrogenio, como o tamoxifeno. 

e. Tratamento com celulas-tronco. 

3. Sao novas modalidades de tratamento dos tumores desmoides extra-abdominais, exceto: 

a. Terapia com acido acetico intratumoral. 

b. Radiofrequencia. 

c. Ultrassonografia do paciente. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Corrimento Vaginal Crdnico 
por Corpo Estranho Intravaginal em Crianga 


CASO 111 


Jose Alcione Macedo Almeida 
Jose Maria Soares Junior 
Edmund Chada Baracat 


IDENTIFICAQAO 

K.R.R.A., 6 anos de idade, branca, natural e procedente de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Corrimento vaginal ha 2 anos. 

Historia pregressa da molestia atual Corrimento vaginal escuro e com “odor fetido” ha 2 
anos, precedido de sangramento vaginal, em pequena quantidade, por alguns dias. Pro- 
curou medicos por diversas vezes e eles diziam que o corrimento era “coisa da cabega da 
mae”. A mae da crianga informa, tambem, que, quando sua filha recebeu tratamento para 
amigdalite, houve melhora do corrimento. 

Antecedentes pessoais Alguns episodios de faringite/amigdalite. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bern nutrida, corada, hidratada, acianotica, anicterica e afebril. Ausencia de lesoes na 
pele. 

■ Cardiorrespiratorio: Sem alteragoes. 

■ Abdome: Flacido, indolor a palpagao. 
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■ RHA: Presentes e normais. 

■ DB: Negativa. 

Ginecologico 

■ Mamas: Nao desenvolvidas, compatlveis com a idade. 

■ OGE: Clitoris e forma 9 oes labiais normais para sexo e idade. Himen integro, com ori- 
ficio circular. Corrimento fluindo do interior da vagina, em pouca quantidade, escu- 
ro e fetido. 

■ Toque retal: Paredes retais integras. Presen 9 a de estrutura alongada, de consistencia 
solida, fixa, com limite inferior a 3,0 cm e a direita do introito vaginal, sem defin^ao 
da extremidade superior, parecendo estar entre a vagina e o reto. 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 

■ Corpo estranho vaginal. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

De imagem 

Apos analisar a radiografia da pelve (Figura 1), que mostrou corpo estranho solido, op- 

tou-se por fazer ultrassonografia pelvica para determinar a localiza 9 ao exata do corpo 

estranho. 



Figura 1 Radiografia da pelve que identifica corpo estranho. 
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Ultrassonografia pelvic a 

■ Utero em AVF, contornos regulares. 

■ Ecotextura do parenquima caracteristica. Medidas: 1,9 X 0,9 X 1,4 cm e volume de 
1,2 cm 3 . 

■ Ovarios: Aspecto normal. 

- OD: 1,7 X 0,9 X 1,3 cm e volume de 1,0 cm 3 . 

- OE: 1,2 X 0,9 X 1,2 cm e volume de 0,9 cm 3 . 

Imagem hiperecogenica formadora de sombra acustica posterior medindo 4,1 cm 
no maior eixo, localizada em regiao parauterina direita, paralela ao maior eixo uterino. 

Ressonancia magnetica (Figura 2) 

■ RM da pelve. 

■ Utero e ovarios com dimensoes e morfologia normais para a idade. 

■ Imagem tubuliforme, sugestiva de corpo estranho, aparentemente localizado no in¬ 
terior da vagina, com extremidade superior no fornice vaginal direito, medindo 4,1 X 
1,0 X 1,0 cm. 



Figura 2 Ressonancia magnetica. 
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DISCUSSAO 

No caso apresentado, percebem-se situates opostas de sub e supervaloriza^ao na con- 
duta medica. Primeiro, pela historia, fica evidente que a queixa clinica nao foi valoriza- 
da, contrariando os ensinamentos das publica 9 oes medicas. Isso pode ser justificado pelo 
conhecimento que se tem de que, na maioria dos casos, trata-se simplesmente de higie- 
ne precaria dos genitais da crian^a. 

Por outro lado, o exame ginecologico foi negligenciado em muitas das consultas me¬ 
dicas ate que, em uma delas, pensou-se na hipotese de corpo estranho e iniciou-se a inves- 
tiga^o, que culminou com o diagnostico final. De acordo com a experiencia do serv^o da 
Disciplina de Ginecologia do Departamento de Obstetrlcia e Ginecologia do HCFMUSP, 
muitos casos sao diagnosticados e ate resolvidos em uma consulta de pronto-socorro. Em 
crian 9 a que colabora, com o auxilio de uma seringa e soro fisiologico, lava-se a vagina e re- 
tiram-se fragmentos de papel ou pequenos graos. Com o auxilio de uma pin 9 a de dissec- 
9 S 0 , pode-se detectar o corpo solido e, as vezes, retira-lo (Figuras 3,4 e 5). 



Figura 3 Exame retal sob anestesia. S 





CASO 111 CORRIMENTO VAGINAL CRONICO POR CORPO ESTRANHO INTRAVAGINAL EM CRIANgA 1073 



Figura 4 Corpo estranho sendo retirado apos pressao ao toque retal. S3 


A supervaloriza^ao pode ser considerada pelo excesso de exames de imagem. 

A imagem da radiografia da pelve (Figura 1) induziu a equipe a solicitar uma ul- 
trassonografia pelvica, cujo laudo preocupou mais ainda, o que levou a op 9 ao pela RNM 
(Figura 2). Esta, finalmente, sugeriu que o corpo estranho estava localizado no interior 
da vagina, simplificando sua remo 9 ao. 

Quando se suspeita de corpo estranho intravaginal, o toque retal e util para o diag¬ 
nostic e, algumas vezes, e possivel a remo 9 ao do corpo estranho com a pressao sobre a 
parede retal, de dentro para fora. Se a crian 9 a coopera, deve-se realiza-lo. 

COMENTARIOS 

Na maioria das publica 9 oes, a vulvovaginite ou o corrimento genital sao os principais 
motivos de consultas ginecologicas na infancia. 
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Figura 5 Imagem do objeto retirado. 23 


Nao e recomendada cultura do corrimento em criar^as, uma vez que nao ha dife- 
ren^a entre as crian^as com corrimento e as assintomaticas. Sao bastante conhecidos os 
principals micro-organismos encontrados: Staphylococcus epidermidis, enterococos, 
Streptococcus viridans, difteroides e lactobacilos. 

Tambem podem ser encontrados, em culturas vaginais de crian 9 as, micro-organis- 
mos comuns nas infec 9 oes do trato respiratorio superior. 

Portanto, a historia e o exame fisico cuidadoso sao essenciais para o diagnostico. 
Mesmo sabendo que grande parte deve-se a higiene precaria, nao se deve excluir a hipo- 
tese de real vaginite. 

Quando ha constata 9 ao de infec 9 ao vaginal, deve-se sempre pensar na hipotese de 
corpo estranho intravaginal, principalmente se o corrimento for fetido e/ou sanguino- 
lento. O abuso sexual deve ser pensado e investigado quando ha detec 9 ao de doen 9 a de 
transmissao sexual. 

Na infancia, e relativamente comum a introdu 9 ao de objetos variados na vagina, 
como grampos, graos, ff agmentos de papel higienico, provocando pequeno sangramento. 
Se o objeto nao for retirado de imediato, provoca infec 9 ao cronica ate que seja diagnos- 
ticado e retirado. Esses objetos, que funcionam como corpo estranho, sao introduzi- 
dos pela propria crian 9 a, em uma fase em que a curiosidade sobre os orgaos genitais e 
despertada. Em crian 9 as maiores (pre-puberes), pode ser resultante de masturba 9 ao. 

A complica 9 ao mais comum e a infec 9 ao secundaria, caracterizada por corrimento 
fetido. As mais graves sao as perfura 9 oes de visceras, como bexiga e reto. Essa perfura- 
9 S 0 pode ocorrer no ato da introdu 9 ao do objeto ou por migra 9 ao, quando o corpo es¬ 
tranho permanecer por longo tempo. 
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Questoes 


1. Sao etiologias de sangramento genital anormal na infancia, exceto: 

a. Corpo estranho vaginal. 

b. Tumor botrioide. 

c. Rabdomiossarcoma vaginal. 

d. Tumor phyllodes. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Sao micro-organismos encontrados, em geral, no corrimento genital, que acompanham o cor¬ 
po estranho na vagina: 

a. Staphylococcus epidermidis. 

b. Streptococcus viridans. 

c. Enterococos. 

d. Neisseria gonorrhoeae. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Sao etiologias comuns de corrimento genital na crianga, exceto: 

a. Contaminagao da flora intestinal. 

b. Infecgao fungica. 

c. Enterobius vermicularis. 

d. Clamidia. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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IDENTIFICAQAO 

A.M.J.L., 15 anos de idade, negra, solteira, natural de Minas Gerais, procedente de Sao 
Paulo (ha 15 anos). 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente em uso de anti-inflamatorio nao hormonal, sem orientagao 
medica. Pelo fato de o quadro de dor pelvica e episodios de febre (39°C) persistir sem 
melhora, procurou o pronto-socorro do HCFMUSP. Ainda no trajeto de casa para o hos¬ 
pital, percebeu a salda de “secregao purulenta” de odor fetido pela vagina. 

Antecedentes menstruais Telarca e pubarca ocorreram entre os 10 e 12 anos de idade e 
menarca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais regulares, a cada 30 dias, com duragao 
de 3 dias. 

Antecedentes sexuais Primeiro coito aos 15 anos de idade; parceiro unico. 

Metodos anticoncepcionais Uso de camisinha, irregularmente, sem outro metodo con¬ 
traceptive. Nunca engravidou. 


1078 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


EXAME FISICO 

Geral 

■ Bern nutrida, corada, hidratada, anicterica, acianotica, eupneica, temperatura axilar 
36,3°C. 

■ Altura: 1,55 m. 

■ Peso: 53,3 kg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas e sem altera 9 bes, estagio V de Tanner. 

■ Abdome: Globoso, tenso, difusamente doloroso a palpa 9 ao. 

■ DB: negativa. 

■ RHA: Normais. Palpou-se volumosa massa em hipogastrio, ocupando FID e Banco 
direito, que se estende ate a cicatriz umbilical, com limites mal definidos, dolorosa a 
palpa 9 &o. 

■ OGE: Normal para sexo e idade, himen roto. 

■ Toque: Colo uterino fibroelastico, doloroso a mobiliza 9 ao. Fornices vaginais abaula- 
dos, principalmente o posterior. Corpo uterino e anexos nao identificados. 

■ Especular: Conteudo purulento no fundo vaginal, em quantidade moderada. Apos re- 
mo 9 ao desse conteudo com gaze, identificou-se orificio fistuloso as 7 h, distante 1,0 cm 
do colo uterino, drenando secre 9 ao purulenta (Figura 1). 

■ Retal: Identificou-se abaulamento da parede retal anterior pela presen 9 a de massa en- 
durecida, de mobilidade reduzida e pouco dolorosa. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Laboratoriais 

■ Cultura do material vaginal: Negativa. 

■ Hemograma: Hb 8,0; 14.400 leucocitos, sem desvio; 688.000 plaquetas; ureia 32; crea- 
tinina 0,8; sodio 136; potassio 3,8 (normais). 

■ Sorologias para hepatites (B e C) e HIV: Negativas. 

De imagem 

Ultrassonografia pelvica e transvaginal 

■ Em 25/4/2005, o utero apresentava-se em AVF, contornos regulares e dimensoes nor¬ 
mais. Ecotextura preservada. 

■ Dimensbes do utero: 7,2 X 4,2 X 3,0 cm, com volume estimado em 49,0 cm 3 . 

■ Endometrio centrado e homogeneo, com espessura de 0,41 cm. 

■ Cavidade uterina virtual. 
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Figura 1 Fistula vaginal. £p 
OE: orificio esquerdo. 


■ Forma^io solido-clstica multiloculada e septa da, de conteudo anecogenico, com al- 
gumas areas de conteudo mais espesso, ocupando as regioes anexiais, de diflcil men- 
sura 9 ao. Essa forma 9 ao desloca as al 9 as lateralmente e esta localizada anteriormente 
aos vasos iliacos. 

■ Ovarios nao caracterizados. 

Conduta 

A paciente foi mantida sem antibioticoterapia por causa do seu bom estado geral, da au- 
sencia de febre e de altera 9 oes ao leucograma. 

Tomografia computadorizada de abdome e pelve 

Em 27/4/2005, foi identificada volumosa cole 9 ao multiloculada, com volume aproxima- 
do de 800 mL na cavidade pelvica, estendendo-se para a fossa iliaca direita. A cole 9 ao 
tern intimo contato com o colon sigmoide, a bexiga, o utero e os ovarios, que apresen- 
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tam cistos de ate 3 cm de diametro. Foram encontradas, tambem, hepatoesplenomega- 
lia homogenea e pequena quantidade de liquido livre peri-hepatico. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ DIP. 

■ Apendicite aguda. 

■ Diverticulite aguda. 

CONDUTA E EVOLUQAO 

Apos discussao conjunta com a cllnica de radiologia, optou-se pela coloca 9 ao de dreno 
do tipo pig tail em FID, guiada por ultrassonografia, sob anestesia local, e sem intercor- 
rencias, em 29/4/2005. A cultura do material drenado foi negativa. 

A paciente permaneceu afebril, sem altera<;ao do leucograma e foi mantida sem an- 
tibioticoterapia. Nova ultrassonografia da pelve foi realizada em 2/5/2005, e o resultado 
foi de forma 9 ao solido-cistica multiloculada e septada, de conteudo anecogenico, com 
algumas areas de conteudo mais espesso ocupando as regioes anexiais. Observou-se a 
presen 9 a de dreno de pig tail no interior da por 9 ao dstica da cole 9 ao, medindo 11,2 X 
4,2 X 7,3 cm. Volume residual estimado em 170,0 mL. 

Em 5/5/2005, a paciente foi submetida a videolaparoscopia, sob anestesia geral. Foi 
detectada a presen 9 a de multiplas aderencias na cavidade abdominal, desde a pelve ate 
a regiao perihepatica. Utero de dimensoes normais, apresentando aderencias com al 9 as 
intestinais; tubas uterinas edemaciadas; ovarios com dimensoes preservadas, ff iaveis e a 
ausencia de neoplasia. Procedeu-se a lise de aderencias frouxas entre o corpo uterino e 
as al 9 as intestinais, sem intercorrencias. Lise de aderencias frouxas entre o corpo uteri¬ 
no e a tuba direita com saida de material purulento, em quantidade moderada, da re¬ 
giao posterior do utero. Foi, entao, realizada a lavagem da cavidade peritoneal e intro- 
duzida antibioticoterapia (cefoxitina e doxiciclina). 

A paciente permaneceu afebril durante o pos-operatorio, recebendo alta hospitalar 
em bom estado geral e sem queixas, 48 horas apos o procedimento cirurgico. Comple- 
tou o tratamento antibiotico ambulatorialmente por 14 dias com doxiciclina. 

Retornou para novas avalia 9 oes apos 7,14 e 30 dias da alta, em bom estado geral e 
sem queixas. O abdome era flacido, discreta e difusamente doloroso a palpa 9 ao, DB ne¬ 
gativa, sem massas palpaveis. Ao exame especular, nao se visualizava o orificio de traje- 
to fistuloso. Ao toque vaginal, o colo uterino era fibroelastico e indolor a mobiliza 9 ao. O 
corpo uterino tinha as dimensoes preservadas e os anexos nao palpaveis. A paciente es- 
tava assintomatica na ultima consulta ambulatorial, em mar 9 o de 2007. 

C0MENTARI0S 

A doen 9 a inflamatoria pelvica (DIP) representa importante agravo a saude da mulher, 
sendo que as adolescentes estao mais expostas, em especial, aquelas que nao receberam 
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orienta^ao sexual. A importancia dessa afec^ao esta na possibilidade do desenvolvimen- 
to de sequelas que levam a infertilidade, cujo risco se aproxima de 40% apos episodio 
inicial e pode alcan^ar 75% apos reinfec 9 ao. Alem disso, 25% das mulheres podem de- 
senvolver dor pelvica cronica, e 10%, gravidez ectopica. Cerca de 5% das pacientes po¬ 
dem desenvolver quadro de perihepatite infecciosa (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis) 
durante o episodio agudo. 

A infec^ao do trato genital superior firequentemente e polimicrobiana e esta asso- 
ciada a transmissao sexual ou a vaginose bacteriana. Podem estar envolvidos os seguin- 
tes agentes: Chlamydia trachomatis , Neisseria gonorrhoeae, Bacteroides sp, Gardnerella 
vaginalis , Peptostreptococcus sp, Streptococcus agalactiae, Ureaplasma sp. Nao genital: 
Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Actinomyces e, em palses em de- 
senvolvimento, Mycobacterium tuberculosis e Schistosoma sp. 

O diagnostico clinico de DIP e muitas vezes dificil. Corrimento vaginal mucopuru- 
lento apresenta boa sensibilidade para o diagnostico, mas e pouco especifico da afec 9 ao. 
Outros sintomas inespecificos, como dor abdominal, dispareunia, corrimento vaginal e 
sangramento genital, podem sugerir a infec 9 ao. Processos infecciosos mais severos po¬ 
dem determinar comprometimento sistemico, como febre, nausea e vomitos. 

Os fatores de risco sao aqueles que propiciam mudan 9 as da flora vaginal e agentes 
de transmissao sexual sao eles: dois ou mais parceiros nas 4 semanas precedentes ao ini- 
cio do quadro, nao utiliza 9 ao de camisinha, tabagismo, uso de dispositivo intrauterino, 
ducha e lavagens vaginais. 

Adolescentes apresentam maior risco de adquirir e desenvolver sequelas em decor- 
rencia de fatores biologicos, imunologicos, microbiologicos, epidemiologicos e compor- 
tamentais. Mulheres jovens apresentam menor imunidade de mucosas as doen 9 as 
sexualmente transmisslveis, maior probabilidade de ectopia cervical, maior probabili- 
dade de parceiros com infec 9 ao por clamidia e gonococo e menor independencia para 
procurar serv^os de saude para tratamento e orienta 9 ao. Esses fatores aumentam em 
ate 10 vezes o risco de desenvolver DIP na adolescencia, comparativamente a mulheres 
com mais idade. Segundo avalia 9 ao de adolescentes no interior americano, o risco de de¬ 
senvolver DIP em adolescentes sexualmente ativas e de 1:8 aos 15 anos de idade; 1:10 
aos 16 anos de idade; e 1: 80 aos 24 anos de idade. Esses numeros demonstram a impor¬ 
tancia da educa 9 ao sexual e do rastreamento sistematico para doen 9 as sexualmente trans- 
missiveis em adolescentes. A antibioticoterapia, neste caso, foi baseada no achado 
laparoscopico e na possibilidade da presen 9 a de clamidia ou gonococo, indepedente- 
mente da cultura. 

Em fun 9 §o da variabilidade de sintomas, o diagnostico se baseia nos criterios do 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) descritos a seguir: 

■ Criterios minimos: Dor e espessamento anexial (sensibilidade de 95% em mulheres 
de risco), dor a mobiliza 9 ao do colo uterino, ausencia de outras causas que justifiquem 


os sinais acima. 
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■ Criterios complementares: Temperatura oral acima de 38,3°C, corrimento vaginal mu- 
copurulento, leucocitos em esfrega^o cervical (sensibilidade: 88,9%; especificidade: 
19,4%), velocidade de hemossedimenta^ao (VHS) elevada, proteina C reativa (PCR) 
elevada, identifica^ao de infec 9 ao cervical por Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia 
trachomatis. 

O diagnostico definitivo se baseia no achado de endometrite em biopsia endome¬ 
trial, em evidencia ultrassonografica de abscesso tubo-ovariano ou por confirma^o la- 
paroscopica do processo inflamatorio e infeccioso. 

Exames laboratorias, como leucograma, VHS e PCR, auxiliam na avalia^ao do pro¬ 
cesso inflamatorio e infeccioso, mas a ampla variabilidade de resultados reduz sua con- 
fiabilidade diagnostica, especialmente em pacientes imunossuprimidas. Teste de gravidez 
e exame de sedimento urinario podem ser uteis no diagnostico diferencial. 

Os metodos de imagem, especialmente a ultrassonografia, podem ser uteis quando 
da presen^a de cole 9 oes pelvicas, como abscesso tubo-ovariano, espessamento endome¬ 
trial, liquido livre em cavidade peritoneal, alem da possibilidade de auxiliar em diagnos¬ 
tico diferencial, como apendicite e gravidez ectopica. 

Para o diagnostico diferencial, devem ser considerados: apendicite, gravidez ecto¬ 
pica, endometriose, gastroenterite, doen 9 a inflamatoria intestinal, sindrome do colon 
irritavel, adenite mesenterica, cistos ovarianos, tor 9 &o anexial e colica renal. 

A apresenta 9 ao clinica e o grau de comprometimento da DIP e variavel, o que per- 
mite sua categoriza 9 ao em 4 estadios: 

1. Dor no abdome inferior, dor a mobiliza 9 ao do colo uterino e anexial, associada a pelo 
menos 1 criterio complementar do CDC. 

2. Estadio 1 com sinais de peritonite. 

3. Abscesso tubo-ovariano ao exame fisico ou por ultrassonografia. 

4. Abscesso tubo-ovariano roto. 

Considerando o potencial de sequelas dessa afec 9 ao, aceita-se maior liberalidade no 
diagnostico e na institu^ao terapeutica, mesmo na ausencia de evidencias laboratoriais 
e na indisponibilidade de propedeutica complementar. 

O tratamento baseia-se no emprego de antibioticos, por via parenteral ou oral, sen- 
do que a eficacia - desde que adequadamente realizada - independe da via de adminis- 
tra 9 ao. Algumas situa 9 oes indicam que a paciente seja inicialmente hospitalizada e receba 
tratamento por via parenteral: impossibilidade de excluir diagnostico diferencial, como 
apendicite, gravidez, ma resposta a terapeutica oral previa; impossibilidade ou incapaci- 
dade de tolerar regime oral ambulatorial; quadro clinico severo com toxemia, nausea, vo- 
mito, febre elevada; abscesso ou cocoes pelvicas. Tambem devem ser consideradas 
situa 9 oes especiais, como em adolescentes, em que se presume dificuldade na aderencia 
ao tratamento e no seguimento. Os esquemas de antibioticoterapia para DIP estao resu- 
midos na Tabela 1. 
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Tabela 1 Oito esquemas de antibioticoterapia sugeridos para DIP 

Doxiciclina 100 mg, VO, a cada 12 horas, por 14 dias, associada a ceftriaxona 250 mg, IM, dose unica. A doxiciclina 
pode ser substituida pela tetraciclina 500 mg, V0, a cada 6 horas. 

Doxiciclina 100 mg, V0, a cada 12 horas, por 14 dias, associada a cefoxitina 1 g, IM, dose unica, e probenecida 1 g, 
V0, dose unica. 

Em casos mais graves: Doxiciclina 100 mg, V0, a cada 12 horas, ofloxacina 400 mg, VO, a cada 12 horas, e 
metronidazol 500 mg, VO, a cada 12 horas, por 14 dias. 

Doxiciclina 100 mg, EV/VO, a cada 12 horas, e cefoxitina 2 g, EV, a cada 6 horas. 

Ofloxacina 400 mg, EV, a cada 12 horas, associada a metronidazol 500 mg, EV, a cada 8 horas. 

Clindamicina 900 mg, EV, a cada 8 horas, associada a gentamicina, dose inicial de 2 mg/kg de peso e manutengao 
1,5 mg/kg, IM/EV, a cada 8 horas. 

Esquema anterior associado a penicilina G cristalina, 4 a 5 milhoes de unidades, EV, a cada 4 horas. 

Metronidazol 500 mg, EV, a cada 8 horas ou tianfenicol 750 mg, EV, a cada 8 horas associado a amicacina 7,5 mg/kg 
de peso a cada 12 horas. 


Pacientes em tratamento ambulatorial devem ser reavaliadas em 48 a 72 horas. 

A presen^a de abscesso tubo-ovariano representa complica^o importante, especial- 
mente em pacientes imunossuprimidas, dado o risco de rotura e pelviperitonite, neces- 
sitando de interven^ao cirurgica. Esses casos devem ser inicialmente acompanhados com 
hospitaliza^ao, e a decisao sobre interven^ao cirurgica deve estar baseada na severidade 
do quadro clinico. Porem, e possivel a abordagem medicamentosa inicial, consideran- 
do-se a predominance de flora anaerobica e de agentes sexualmente transmissiveis, sen- 
do utilizada terapeutica parenteral. O controle evolutivo deve basear-se no quadro cli¬ 
nico e no acompanhamento ultrassonografico da cole 9 ao. 

A sindrome de perihepatite infecciosa deve ser suspeitada na presen 9 a de dor em 
hipocondrio direito, acompanhada ou nao de dor pleural com irradia 9 &o para o ombro 
decorrente da irrita 9 ao diafragmatica. Inicialmente, era associada a infec 9 ao por Neisseria 
gonorrhoeae; atualmente, tambem se reconhece a Chlamydia trachomatis como agente 
causal. O tratamento baseia-se nos esquemas anteriormente citados, sendo a abordagem 
cirurgica, preferencialmente por laparoscopia, determinada pela necessidade de diag¬ 
nostic© diferencial ou para drenagem de cocoes. 

Diante do potencial risco de complica 9 oes e sequelas, a DIP deve ser especialmente 
considerada na popula 9 ao adolescente. Devem ser consideradas a preven 9 ao primaria, 
por intermedio da educa 9 ao sexual, e a secundaria, com rastreamento de infec 9 oes ge- 
nitais em consultas ambulatoriais de rotina, preferencialmente semestrais, na popula 9 ao 
de adolescentes sexualmente ativas. Alem disso, os parceiros sexuais dos 60 dias previos 
ao diagnostico devem ser empiricamente tratados para Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia 
trachomatis. No momento do diagnostico, e recomendavel o rastreamento para HIV, he¬ 
patite B e sifilis. 
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Questdes 


1. Quais sao os riscos da doenga inflamatoria pelvica? 

a. Infertilidade, dor pelvica cronica e gravidez ectopica. 

b. Cancer ovariano e endometrial. 

c. Cancer mamario e acidente vascular encefalico. 

d. Hepatite cronica e cancer de colo uterino. 

e. Ulcera gastrica, doenga de Crohn e retocolite ulcerativa. 

2. Sao criterios minimos do CDC, exceto: 

a. Dor anexial. 

b. Espessamento anexial. 

c. Dor a mobilizagao do colo uterino. 

d. Ausencia de outras causas que justifiquem os sinais dos itens anteriores. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Sao criterios complementares aos preconizados pelo CDC, exceto: 

a. Temperatura oral acima de 38,3°C. 

b. Corrimento vaginal mucopurulento. 

c. VHS elevada. 

d. Protein a C reativa elevada. 

e. Identificagao de infecgao cervical por Streptococcus agalactiae. 
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IDENTIFICAQAO 

V.A.B., 17 anos de idade, branca, solteira, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Dificuldade para urinar. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente foi atendida em outro hospital, com quei¬ 
xa de dificuldade para urinar, onde foi indicada a cirurgia por malformagao. Encami- 
nhada ao Ambulatorio de Ginecologia da Infancia e Adolescencia do Hospital das 
Cllnicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), relata- 
va urinar em gotejamento, com sangramento na vigencia de forga para tentar aumentar 
o fluxo urinario. 

Antecedentes pessoais Em 2001, foi submetida a colpoplastia por persistencia de seio 
urogenital, que lhe conferia o aspecto de genitalia amblgua. Evoluiu sem intercorrencias 
e com resultados cirurgicos imediatos satisfatorios. A paciente deixou de fazer acompa- 
nhamento. 

Antecedentes familiares Alguns familiares, maternos e paternos, diabeticos. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 11 anos de idade, ciclos menstruais irregulares, 
com dismenorreia desde a menarca. 
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Antecedentes sexuais Nega atividade sexual. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, eupneica, acianotica e anicterica. 

■ PA: 120 X 70 ramHg. 

■ Pesco^o: Palpa^ao de tireoide normal, ausencia de adenomegalias. 

■ ACR: BNF, sem sopros. 

■ MV: Normal. 

■ Pulso: 100 bpm. 

■ FC: 100 bpm. 

■ TAX: 36,8°C. 

■ Abdome superior: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, normais a palpa^ao, expressao negativa, Tanner V. 

■ Abdome inferior: Massa cistica centralizada no hipogastrio, perdendo-se na escava- 
9 §o pelvica. 

■ OGE: Ausencia de clitoris e pequenos labios, fusao da fenda vulvar, dificultando a vi- 
sualiza^ao do ostio uretral externo. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

■ Hemograma, glicemia, ureia e creatinina normais. 

De imagem 

Ultrassonografia pelvica e de vias urinarias 

■ Bexiga distendida por grande quantidade de liquido (urina); utero e anexos morfolo- 
gicamente normais. 

HIPOTESES DIAGN0STICAS 
Diagnostico etiologico 

■ Sinequia de labios vulvares. 

■ Reten^o urinaria (bexigoma). 

CONDUTA CIRURGICA E EV0LUQA0 

Em centro cirurgico, sob anestesia, fez-se lise da fusao vulvar com estilete, sendo drena- 
do cerca de 1 L de urina retida na vagina. Houve discreto sangramento local, que cedeu 
imediatamente apos compressao por alguns segundos. A paciente evoluiu sem intercor- 
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rencias no pos-operatorio imediato e recebeu alta apos 24 horas, com orienta^ao para 
higiene local 2 vezes ao dia, ate o retorno, em 1 semana. 

A paciente foi acompanhada no HCFMUSP ate janeiro de 2007, sem recidiva, e ja 
havia iniciado atividade sexual sem dificuldades. 

COMENTARIOS 

O caso relatado e de ocorrencia muito rara e foi diagnosticado apos a paciente apresen- 
tar quadro relacionado a dificuldades urinarias, o que esta de acordo com os relatos de 
Pulvino et al. 

A maioria dos autores considera a sinequia de pequenos labios (SPL) uma condi- 
9&0 adquirida, e o diagnostico diferencial e feito como genitalia amblgua, agenesia vagi¬ 
nal, imperfura^ao himenal, liquen escleroso e penfigoide cicatricial. A paciente deste caso 
adquiriu sua aderencia apos cirurgia para corre 9 ao de genitalia amblgua. 

A aderencia dos pequenos labios segue o mesmo princlpio das superficies recober- 
tas normalmente por epitelio escamoso e, quando traumatizadas, ficam em contato umas 
com a outras. Ocorrendo a reepiteliza 9 ao, forma-se uma uniao com tecido fibroso entre 
as superficies em contato, com fusao dos labios na linha mediana. A paciente do caso 
descrito soffeu trauma da regiao dos labios vulvares por ocasiao da cirurgia corretiva de 
persistencia do seio urogenital. 

E importante ressaltar que o tratamento topico com cremes de estrogenio de ffaca 
a 9 ao e mais eficaz e pode ser usado com seguran 9 a para tratar crian 9 as de qualquer ida- 
de com SPL, por vezes, necessario durante varias semanas para atingir o objetivo dese- 
jado. A cirurgia da coalescencia e realizada quando ha recidiva de cirurgia anterior. Foi 
esse o princlpio que norteou o tratamento para a paciente deste caso. 

Para pacientes com SPL nao resultante de trauma, recomenda-se o uso topico de 
creme a base de estrogenio de baixa abso^ao, 1 vez ao dia, aplicado diretamente sobre 
a linha media da sinequia, massageando delicadamente a regiao (pode-se usar haste fle- 
xlvel com algodao). Em geral, a mae ou provedora e orientada a realizar o procedimen- 
to por 15 dias. Se necessario, faz-se uma pausa do estrogenio por 30 dias e repete-se o 
tratamento por mais 15 dias. Apos a separa 9 ao, mantem-se a regiao higienizada e lubri- 
ficada com vaselina por 1 mes. 

Em casos de aderencias fortes resultantes de traumas locais, cirurgicos ou nao, esta 
indicada a lise sob anestesia, em centro cirurgico. 

A SPL e a aderencia dos pequenos labios na linha mediana vulvar, que causa o de- 
saparecimento da fenda vulvar. E classificada como total quando nao se visualizam o in- 
troito, o hlmen e o meato uretral; mas ffequentemente e parcial. 

A sinonlmia e extensa, sendo algumas das denomina 9 oes: aderencia das ninfas; co¬ 
alescencia dos pequenos labios ou das ninfas; acolamento das ninfas, dos labios meno- 
res ou dos pequenos labios; ou fusao vulvar. 
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A SPL e uma condi^ao relativamente comum, que ocorre com maior ffequencia na 
infancia, com pico de incidencia entre os 13 e 23 meses de idade.Em alguns casos, a in¬ 
cidencia e maior entre 2 e 6 anos de idade e raramente e observada ao nascimento. 

No HCFMUSP, a incidencia de SPL foi maior em crian 9 as com ate 4 anos de idade, 
em uma popula<;ao de 80 crian 9 as entre 0 e 12 anos de idade com esse diagnostico. 

Na pre-puberdade, a incidencia varia de 0,6 a 3,0%, segundo relatos na literatura; 
entretanto, esses dados podem ser imprecisos, pois muitas pacientes sao assintomaticas, 
o que dificulta e retarda o diagnostico. 

A constata 9 ao de SPL em adolescentes e mulheres em idade reprodutiva e ainda mais 
rara, mas, em alguns casos, mulheres pos-menopausicas sao relatados. 

A patogenese nao esta bem estabelecida e ha varias teorias: inflama 9 ao da mucosa 
dos labios, resultante de higiene precaria; vulvite ou irrita 9 ao mecanica; ou certa pro- 
priedade viscosa devido ao exagerado hipoestrogenismo, o que e normal na infancia. Al¬ 
guns autores questionam o fato de o hipoestrogenismo ser a unica causa dessas sine- 
quias, pois ha relatos de SPL em jovens de 18 anos de idade e em crian 9 as com telarca 
precoce e dosagem elevada de estrogenio sanguineo. 

A caracteristica da pele e outro fator que dependeria da ocorrencia dessa altera 9 ao. 
Pele delicada e hipopigmentada e mais passivel a sofrer a adesao dos labios menores. 

Processos autoimunes/inflamatorios, como ocorrem no liquen, no penfigoide cica¬ 
tricial, nas psoriases e nas eczemas, poderiam favorecer a coalescencia dos pequenos la¬ 
bios. O traumatismo vulvar, inclusive por abuso sexual, pode favorecer o processo 
aderencial dos pequenos labios. 

O diagnostico de SPL e eminentemente cllnico. O achado incidental no exame de 
rotina nao e raro. Em geral, as crian 9 as sao assintomaticas e a descoberta e feita pela mae 
ou pelo medico. Em outras vezes, as pacientes se queixam de dificuldade para urinar ou 
da sensa 9 ao de perda de urina apos o ato miccional, o que, algumas vezes, pode cursar 
com infec 9 ao urinaria. 

A inspe 9 ao vulvar e a leve tra 9 ao dos grandes labios podem mostrar a presen 9 a da 
fusao dos pequenos labios na linha mediana da vulva, apresentando uma area de colo- 
ra 9 &o palida que, geralmente, mostra certa transparency. 

A aderencia pode ser fina, avascular e translucida ou apresentar apenas um espes- 
samento na linha mediana vulvar. Deve-se fazer o diagnostico diferencial com genitalia 
ambigua, agenesia vaginal, imperfura 9 ao himenal, liquen escloroso e penfigoide cicatri¬ 
cial. 

Independentemente da terapeutica preconizada, deve-se orientar a mae ou a pes- 
soa responsavel pela crian 9 a sobre a necessidade de boa higiene local, com explica 9 oes 
detalhadas a respeito da doen 9 a e de como a corre 9 ao pode ser feita com o tratamento 
estipulado. 

O tratamento pode ser expectante, cllnico, com cremes a base de estrogenios de bai- 
xa absor 9 ao, vaselina, promestrieno ou, excepcionalmente, cirurgico. 
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Em crian^as com sinequia parcial assintomatica, na ausencia de complica 9 oes, ha 
quern proponha conduta expectante, considerando a possibilidade de ocorrer resok^ao 
espontanea desse processo com melhoria da higiene e termino do uso de fraldas. Persis- 
tindo a SPL ate o inlcio da puberdade, a estrogeniza 9 ao da mucosa tambem pode pro¬ 
mover a resoh^ao espontaneamente. 

Nos casos extensos e sintomaticos, diferentes tratamentos sao relatados. Se as ade- 
rencias sao finas e translucentes, em geral, um tratamento topico e suficiente. 

Alem do tratamento classico com estrogenio topico, existem relatos do uso de va- 
selina, com massagem delicada, verticalmente, de cima para baixo, duas vezes ao dia apos 
o banho, e higiene local. 

O tratamento incorreto geralmente e a razao do insucesso. A separa 9 ao por tra 9 ao, 
em consultorio, nao e recomendada, considerando-se a dor e o provavel trauma psico- 
logico a crian 9 a. 

A cirurgia de coalescencia e realizada quando ha recidiva de procedimento anterior, 
cuidando-se para que nao ocorra readerencia da regiao operada. 
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Questdes 


1. Retengao urinaria associada a sinequia de pequenos labios e: 

a. Rara. 

b. Frequente. 

c. Muito frequente. 

d. Nao ocorre. 

e. Nenhuma das alternatives anteriores esta correta. 

2.0 que e a sinequia de pequenos labios: 

a. Himen imperfurado. 

b. Agenesia de vagina. 

c. Hipospadia. 

d. Aderencia dos pequenos labios. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. 0 diagnostico de sinequia de pequenos labios e: 

a. Cirurgico. 

b. Laboratorial. 

c. Por imagem. 

d. Clinico. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 











SEQAO 12 


Planejamento Familiar 


COORDENAQAO 
NILSON ROBERTO DE MELO 










Contracepgao e Cardiopatia 


CASO 114 


Cassiana Rosa Galvao Giribela 
Aricia Helena Galvao Giribela 
Nilson Roberto de Melo 


IDENTIFICAQAO 

M.A.S., 21 anos de idade, branca, recepcionista, catolica, natural de Sao Paulo, SP, resi- 
dente em Osasco, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Deseja um metodo anticoncepcional hormonal. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que iniciou um relacionamento ha 3 
meses, mantendo atividade sexual frequente, com uso de preservative. Sente-se insegu- 
ra apenas com o uso da camisinha, pois, no Incor, foi orientada que sua gestac^ao, por ser 
considerada de alto risco, deve ser programada. 

Interrogators sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Cardiopata. Valvopatia mitral; atualmente com valvula mecani- 
ca, em uso do anticoagulante warfarina. 

Antecedentes familiares Mae hipertensa e diabetica, ja falecida por infarto agudo do mio- 
cardio. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade; ciclos menorragicos com dura- 
9 &o de 8 dias e intervalo a cada 26 dias. DUM: 10/11/2011. 
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Antecedentes ginecologicos Paciente nega corrimentos. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 10 anos de idade. Sem queixas mamarias no momento. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 20 anos de idade. Desde a primeira 
rela^o, refere uso de camisinha; nunca usou metodo hormonal. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Estado geral regular, corada. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Peso: 55 kg. 

■ Altura: 1,63 m. 

■ IMC: 20,7 kg/m 2 . 

■ Pesco^o: NDN. 

■ Torax: Ausculta cardiaca: Bulhas ritmicas com ruido discreto na regiao mitral provo- 
cado pela valvula mecanica. 

■ Pulmoes: Livres, sem crepita^oes nas bases pulmonares. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendulas, areolas e papilas normopigmentadas, sem altera^oes a 
palpa^ao. 

■ Abdome: Plano, simetrico, sem massas anormais palpaveis. 

■ OGE: Pelos genitais, forma 9 oes labiais e vestibulo normais para sexo e idade. 

■ OGI: Especular, colo epitelizado sem secre 9 oes anormais, vagina com trofismo pre- 
servado; ao toque bimanual, palpa-se utero de forma e volume normais. Anexos nao 
palpados. 

HIP0TESE DIAGN0STICA 

Paciente com cardiopatia mitral, necessitando de abordagem especializada para escolha 
de metodo contraceptivo adequado para a afec 9 ao de base. 

C0MENTARI0S 

Apos as orienta 9 oes sobre o risco de gesta 9 ao para cada condi 9 ao cardiaca, procederam- 
-se as orienta 9 oes em rela 9 ao aos metodos anticoncepcionais. 

Tanto a seguran 9 a cardiovascular do metodo quanto a eficacia contraceptiva devem 
ser consideradas para cada cond^ao cardiaca. O metodo recomendado deve combinar 
aceitabilidade, alta eficacia e perfil de seguran 9 a. Foram apresentados a paciente os riscos 
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e os beneficios de cada metodo anticoncepcional para mulheres com cardiopatia, como 
os descritos a seguir, ressaltando-se que os anticoncepcionais hormonais combinados 
orais (AHCO) sao considerados OMS 4, ou seja, contraindicados para mulheres em uso 
de warfarina com valvula mecanica mitral (uma das mais trombogenicas). Por esse mo- 
tivo, para a paciente, foi sugerido um metodo que contem apenas progestagenio; pois, 
alem da contracep^o, apresenta ciclos menorragicos provavelmente pela anticoagula- 
9 ao. A paciente optou pela pilula de progestagenio contendo desogestrel 0,75 mg. 

Riscos e beneficios de cada metodo 

Metodos de barreira 

Como desvantagens desses metodos, devem-se ressaltar a dependencia do usuario e a taxa 
significativa de falha. Portanto, nao sao ideais para mulheres cuja gesta^o de alto risco 
deve ser evitada. Em contrapartida, por nao terem contraindica95es e por fornecerem 
prote 9 &o contra DST, seu uso em conjunto com outros metodos deve ser aconselhado. 

Anticoncepcionais hormonais combinados 

Sao metodos de alta eficacia contraceptiva. Encontram-se disponiveis para o uso do pa¬ 
ciente nas vias orais (AHCO) e nas vias nao orais (adesivos, injetaveis mensais e anel va¬ 
ginal). O efeito trombogenico do componente estrogenico os torna inadequados a maio- 
ria das mulheres com doen 9 a cardiaca. O risco se aplica ao adesivo, ao anel e aos 
injetaveis similares aos AHCO. 

A anticoagula 9 &o com warfarina nao leva a prote 9 ao completa contra os efeitos 
tromboticos do estrogenio. Deve-se ressaltar que tanto o estrogenio quanto o progesta¬ 
genio afetam o metabolismo da warfarina e, portanto, a frequencia da monitora 9 ao do 
Indice normalizado internacional (INR) deve ser aumentada apos o inicio de qualquer 
contracep 9 ao hormonal. 

Os AHCO sao considerados OMS 4, ou seja, estao contraindicados para mulheres 
em uso de warfarina com valvula mecanica mitral (uma das mais trombogenicas), e tam- 
bem sao considerados OMS 3 para valvula mecanica aortica, ou seja, devem ser usados 
com cautela e nao ser a primeira indica 9 ao. Se houver fatores de risco adicionais a do- 
en 9 a cardiaca, que acrescentam aumento no risco de eventos tromboticos com o uso dos 
AHCO (como: tabagismo, enxaqueca com aurea, hipertensao, diabetes, obesidade), de¬ 
vem ser considerados OMS 4. 

A presen 9 a de um shunt direita-esquerda traz o risco adicional de embolismo para¬ 
doxal se ocorrer trombose venosa. Por esse motivo, a cianose e uma contraindica 9 ao for¬ 
mal (OMS 4) aos AHCO, e a presen 9 a de defeito do septo atrial nao operado e OMS 3 
para o uso desses metodos pelo risco de shunt direita-esquerda intermitente. Essas mu¬ 
lheres devem ser aconselhadas a usar outros metodos. 

Portanto, em geral, os AHCO devem ser evitados em mulheres em que o risco do 
seu uso e OMS 3. Exce95es podem ser feitas se a mulher aceitar o risco e rejeitar as alter- 
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nativas ou se o risco da gesta^ao e muito alto e outro metodo contraceptivo aceitavel e 
menos efetivo. 

Metodos contendo apenas progestagenio 

Nao ha contraindica^ao cardlaca ao uso do progestagenio, pois nao aumenta o risco 
trombogenico em doses contraceptivas. Ha varios tipos e formula 9 oes que apresentam 
diferen^as na sua eficacia, nos efeitos colaterais e nas vias de administrate. O efeito co- 
lateral mais comum, que pode levar ao abandono do metodo, e a irregularidade mens¬ 
trual. 

Preparagdes orais contendo apenas progestagenio 

Sao comercializados, atualmente, dois tipos de pilulas de progestagenio: as chamadas 
minipilulas, como a noretisterona 0,35 mg, o levonorgestrel 0,03 mg, e o linestrenol 0,5 
mg; e a pilula contendo desogestrel 0,75 mg. 

Nao ha contraindicates cardiacas associadas ao seu uso. Pode ocorrer sangramento 
menstrual irregular, especialmente nos primeiros meses de uso. 

As minipilulas nao sao recomendadas para mulheres com doen 9 a cardiaca mais 
grave, em que a gesta 9 ao e de alto risco (OMS 3 e 4), por causa de sua relativa baixa efi¬ 
cacia. 

A pilula de progestagenio, que contem desogestrel 0,75 mg, apresenta como gran¬ 
de vantagem a eficacia contraceptiva semelhante a dos AHCO; portanto, e boa alterna- 
tiva para as mulheres que desejam utilizar um metodo via oral, para as quais o uso dos 
AHCO e contraindicado. 

Contracepgao de emergencia (pilula do dia seguinte) 

Levonorgestrel 0,75 mg 

Nao ha contraindica 9 ao cardiaca a essa pilula de progestagenio por possuir uma taxa de 
falha de ate 1% se administrada ate 72 horas apos o coito desprotegido. Deve-se sempre 
relembrar que, por potencializar os efeitos da warfarina, as mulheres que usam esse an- 
ticoagulante devem ter seu INR checado dentro de 48 horas apos a utiliza 9 ao da contra- 
cep 9 ao de emergencia. 

Preparagdes de longa agao 

Das formula 9 oes disponiveis, que contem apenas progestagenio de longa a 9 ao, encon- 
tram-se: o injetavel trimestral de deposito acetato de medroxiprogesterona 150 mg 
(AMP-D), o sistema intrauterino (SIU) com libera 9 ao de levonorgestrel e o implante 
subdermico contendo etonogestrel 68 mg. 

Com o uso prolongado, a maioria das mulheres se torna amenorreica, sendo esta 
uma vantagem para as cianoticas ou anticoaguladas, para as quais a menorragia e um 
problema significativo. 
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Injetavel trimestral de deposito 

Nao ha contraindica^oes cardiacas a esse metodo altamente eficaz. O hematoma no lo¬ 
cal da inje^ao pode ser um risco para pacientes anticoaguladas com warfarina, embora, 
na pratica, isso nao represente um problema importante. O uso prolongado esta asso- 
ciado a redu 9 &o da densidade mineral ossea; porem, a massa ossea retorna ao normal 
em 2 a 3 anos da descontinuidade do uso. Nesse ponto, a OMS recomenda que nao haja 
restr^oes no que diz respeito a saude ossea. 

Sistema intrauterino (SIU) com liberagao de levonorgestrel 

O SIU e um dispositivo intrauterino que contem levonorgestrel e apresenta eficacia con- 
traceptiva superior a da esteriliza 9 ao. Uma vantagem do metodo e causar oligomenor- 
reia na maioria das pacientes, em contraste com a menorragia e a dismenorreia associa- 
das aos DIU tradicionais de cobre. 

Em pacientes cardiopatas, a profilaxia antibiotica e recomendada no periodo da in- 
ser 9 ao, mesmo com o risco de endocardite sendo mais baixo com o SIU do que com o 
DIU de cobre. 

Deve-se ressaltar que o risco cardiovascular do metodo esta mais relacionado ao 
momento da inse^ao, particularmente na instrumenta 9 ao da cervix. Pode ocorrer rea- 
9&0 vasovagal em ate 5% das mulheres, que pode causar colapso cardiovascular poten- 
cialmente fatal. Esse risco pode ser reduzido com bloqueio paracervical ou bloqueio com- 
binado raqui e epidural. Portanto, o SIU nao e recomendado para mulheres com 
circula 9 ao de Fontan, doen 9 a vascular pulmonar, e e considerado risco 3 da OMS para 
essas condi 95 es cardiacas. 

Para a maioria das mulheres com cardiopatias de menor gravidade, o risco associa- 
do ao SIU e OMS 1 , uma vez inserido; OMS 2 no periodo da inse^ao com antibiotico e 
profilaxia; e OMS 3 para aquelas com alto risco de endocardite. 

Implante subdermico 

Esse metodo tambem e mais efetivo que a esteriliza 9 ao e e eficaz por 3 anos. Nao ha con- 
traindica 9 oes cardiacas ao seu uso e provoca menos efeitos colaterais que o acetato de 
medroxiprogesterona de deposito. Embora possa produzir oligomenorreia ( 20 % das mu¬ 
lheres), algumas pacientes apresentam sangramento menstrual irregular e prolongado, 
o que leva a remo 9 ao do implante. 

Esterilizagao 

O metodo pode parecer uma escolha logica para pacientes cuja gesta 9 ao representa al- 
gum risco de vida; porem, devem ser ressaltados alguns aspectos: apresenta um impac- 
to psicologico maior; e menos eficaz que o implante e o SIU; o procedimento tern risco 
significativo; e, por esses motivos, na melhor das hipoteses, deve ser considerado OMS 2 . 
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As taxas de falha tardia podem ser altas em mulheres jovens e resultar em gesta^ao 
ectopica, o que coloca essas pacientes com doen^a cardlaca em alto risco. 

Outro ponto importante a considerar e a escolha da via mais segura para realizar o 
procedimento em mulheres com cardiopatias. 

A esteriliza^ao por via laparoscopica requer insufla^ao do abdome com C0 2> abai- 
xamento intermitente da regiao cefalica e ventila^ao com pressao positiva; todos esses 
fatores combinados podem reduzir o debito cardiaco. Alem disso, o procedimento apre- 
senta risco de embolia pulmonar paradoxal nas mulheres com shunt direita-esquerda. 

A tecnica cirurgica para esteriliza^o mais segura para mulheres com cardiopatia e 
provavelmente a minilaparotomia, com anestesia combinada, raqui e peridural. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. ACOG practice bulletin. No. 73. Use of hormonal contraception in women with coexisting 
medical conditions. Obstet Gynecol 2006; 107(6): 1453-72. 

2. Teal SB, Ginosar DM. Contraception for women with chronic medical conditions. Obstet 
Gynecol Clin N Am 2007; 34:113-26. 

3. Thorne S, MacGregor A, Nelson-Piercy C. Risks of contraception and pregnancy in heart di¬ 
sease. Brittish Heart Journal 2006; 92(10):1520-25. 

4. World Health Organization. Medical elegibility criteria for contraceptive use. 4.ed. Geneva: 
World Health Organization, 2009. 

5. World Health Organization. WHO statement on hormonal contraception and bone health. 
Special programme of research, development and research training in reproductive health. 
Geneva: World Health Organization, 2005. 
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Questdes 


1. Para uma paciente jovem, com cardiopatia valvar mitral, com valvula mecanica, em uso de an- 
ticoagulador, qual seria o metodo anticoncepcional formalmente contraindicado? (categoria 4 da 
OMS): 

a. Anticoncepcional hormonal combinado oral. 

b. Sistema intrauterino com liberagao de levonorgestrel. 

c. Pilula via oral de progestagenio contendo desogestrel 0,74 mg. 

d. Injetavel trimestral. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Em relagao ao uso do DIU de cobre ou do SIU com liberagao de levonorgestrel em mulheres 
cardiopatas, assinale a alternativa correta: 

a. Em pacientes cardiopatas, a profilaxia antibiotica e recomendada no periodo da insergao. 

b. 0 risco cardiovascular do metodo e mais relacionado ao momento da insergao, particularmen- 
te na instrumentagao da cervix e pode ocorrer reagao vasovagal em ate 5% das mulheres, que 
pode causar colapso cardiovascular potencialmente fatal. 

c. Para a maioria das mulheres com cardiopatias de menor gravidade, o risco associado ao SIU 
e OMS 1, uma vez inserido; OMS 2 no periodo da insergao com antibiotico e profilaxia; e OMS 
3 para aquelas com alto risco de endocardite. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Em relagao a esterilizagao cirurgica em mulheres com cardiopatia, quando se considera qual 
seria a via mais segura para realizar o procedimento. Assinale a alternativa correta: 

a. A esterilizagao por via laparoscopica requer insuflagao do abdome com C0 2 , abaixamento in- 
termitente da regiao cefalica e ventilagao com pressao positiva, e todos esses fatores combi- 
nados podem reduzir o debito cardiaco. 

b. A esterilizagao por via laparoscopica apresenta risco de embolia pulmonar paradoxal em mu¬ 
lheres com shunt direita-esquerda. 

c. A tecnica cirurgica para esterilizagao mais segura para mulheres com cardiopatia e provavel- 
mente a minilaparotomia, com anestesia combinada, raqui e peridural. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 
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CASO 115 


Cassiana Rosa Galvao Giribela 
Aricia Helena Galvao Giribela 
Nilson Roberto de Melo 


IDENTIFICAQAO 

M.A.S., 21 anos de idade, branca, estudante, catolica, natural de Sao Paulo, residente em 
Osasco, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Deseja orientagoes para iniciar um metodo anticoncepcional hormonal. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente virgem, refere que iniciou relacionamento 
ha 3 meses e deseja iniciar um metodo anticoncepcional antes da primeira relagao se¬ 
xual. O medico que cuida do seu diabete disse que diabeticas nao podem usar pilulas an- 
ticoncepcionais. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Diabetes mellitus tipo I, em uso de insulina NPH de 40 UI pela 
manha e 20 UI a noite. Tern diagnostico da doenga desde os 15 anos de idade. 

Antecedentes familiares Mae diabetica, pai hipertenso. 


Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade; ciclos normais. DUM: 10/9/2010. 
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Antecedentes ginecologicos A paciente nega corrimento. 

Antecedentes mamarios Telarca aos 9 anos de idade, sem queixas mamarias no momento. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Estado geral regular, corada. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,60 m. 

■ Peso: 58 kg. 

■ IMC: 22,6 kg/m 2 . 

■ Pesco^o: NDN. 

■ Torax: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendulas, areolas e papilas normopigmentadas, sem altera^o a 
palpa^ao. 

■ Abdome: Plano, simetrico, sem massas a palpa^ao. 

■ OGE: Pelos genitais, forma 9 oes labiais e vestlbulo normals para sexo e idade. 

■ OGI: Exame nao realizado, paciente virgem. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

A paciente trouxe os seguintes exames: 

■ Ultima glicemia de jejum: 105 mg/dL. 

■ Hemoglobina glicosilada: 6,5%. 

■ Creatinina: 0,68 mg/dL. 

■ Ureia: 24 mg/dL. 

A paciente refere medida de glicemia por equipamento domestico (dextro), em je¬ 
jum com valores entre 90 e 110 mg/dL, e apos as refe^oes, de 120 a 140 mg/dL. Nao trou¬ 
xe, mas diz ja ter feito fundo de olho, com resultado normal. 

HIPOTESE DIAGN0STICA 

Paciente diabetica tipo I, com bom controle da doen 9 a, necessitando de abordagem es- 
pecializada para escolha de metodo contraceptivo adequado para a patologia de base. 
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CONDUTA 

Como sera discutido a seguir, pacientes diabeticas, com bom controle glicemico, com 
menos de 20 anos de doen 9 a, sem sinais de acometimento de orgaos-alvo, podem utili- 
zar anticoncepcionais hormonais combinados orais (AHCO) de baixa dose. Apos a apre- 
senta^ao das vantagens e desvantagens de cada metodo para esta paciente, ela optou pelo 
AHCO, por seus beneficios contraceptives e nao contraceptivos. 

COMENTARIOS 

Indica^oes e contraindica 9 oes dos diversos metodos anticoncepcionais para mulheres 
diabeticas serao apresentadas a seguir. 

Metodos de barreira 

Metodos como a camisinha e o diafragma apresentam alto Indice de falha (5 a 18%), o 
que os torna inadequados ao uso isolado por mulheres diabeticas. Podem ser indicados 
em associa 9 ao com outro metodo. 

Esterilizagao 

Deve-se ressaltar que a laqueadura tubaria, tanto na mulher diabetica como na nao dia¬ 
betica, e permanente e envolve riscos inerentes a um ato cirurgico. 

Anticoncepcionais hormonais combinados orais e diabetes mellitus 

Estudos com AHCO de baixa dosagem e progesteronas novas, e menos androgenicas, 
demonstraram menor efeito no metabolismo de carboidratos. Seu uso nao altera o 
controle do diabetes, podendo ocorrer apenas discreta altera 9 ao nas necessidades de in- 
sulina. 

Apesar de nao haver estudos de longo prazo sobre os efeitos dos AHCO nas seque- 
las diabeticas, aparentemente nao aceleram a ocorrencia de doen 9 a cardiovascular em 
mulheres com diabete tipo I e II. 

No entanto, recomenda-se que o uso de AHCO seja restrito a mulheres diabeticas 
saudaveis, ou seja, nao fiimantes, com menos de 35 anos de idade, sem evidencias de hi- 
pertensao, doen 9 a coronariana, nefropatia, retinopatia ou outra doen 9 a vascular. Podem 
ser utilizadas prepara 9 oes combinadas com as menores doses estrogenicas e progestero¬ 
nas menos androgenicas (p.ex.: gestodeno, desogestrel). 

Os AHCO sao contraindicados a diabeticas com doen 9 a cardiovascular e/ou com 
mais de 20 anos de historia da doen 9 a. 

As recomenda 9 oes para o uso de AHCO em mulheres diabeticas tambem se apli- 
cam aos outros metodos contraceptivos de combina 9 ao estroprogestagenica, como os 
injetaveis mensais, o anel vaginal e o adesivo. 
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Dispositivo intrauterino (DIU) 

O DIU e uma boa op^ao contraceptiva de longa dura^ao e metabolicamente neutra para 
as mulheres diabeticas, principalmente aquelas em que os AHCO estao contraindicados, 
como pacientes com mais de 35 anos de idade e/ou com doer^a cardiovascular associada. 

Nao tern sido associado a aumento do risco de doer^a inflamatoria pelvica no pe- 
rlodo pos-inser^ao em mulheres diabeticas, e a sele^ao das pacientes para seu uso, a mo- 
nitora^o e as indica 9 oes medicas para remo 9 ao sao similares as da popula 9 ao geral. Por 
esses motivos, o metodo e considerado adequado. 

Podem ser utilizados tanto o DIU de cobre quanto os dispositivos com progestero- 
na, como o sistema intrauterino com libera 9 ao de levonorgestrel, que pela baixa absor- 
9 S 0 sistemica de progesterona nao altera o metabolismo dos carboidratos. 

Progesteronas de longa agao 

O acetato de medroxiprogesterona de deposito nao e adequado, pois altera o perfil do 
metabolismo dos carboidratos. O implante subdermico (Norplant®) demonstrou pou- 
ca influencia nas altera 9 oes glicemicas, mas sao necessarios mais estudos. Nao ha estu- 
dos especificos em diabeticas com o implante subdermico contendo etonogestrel 
(Implanon®). Esses metodos podem ser considerados nos casos de ma adesao ou con- 
traindica 9 ao aos outros metodos. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. ACOG Committee on Practice Bulletins-Gynecology. ACOG practice bulletin. No. 73. Use 
of hormonal contraception in women with coexisting medical conditions. Obstet Gynecol 
2006; 107(6): 1453-72. 

2. Teal SB, Ginosar DM. Contraception for women with chronic medical conditions. Obstet 
Gynecol Clin North Am 2007; 34(1):113-26. 

3. World Health Organization. Department of Reproductive Health. Medical elegibility crite¬ 
ria for contraceptive use. 4.ed. Geneva: WHO, 2009. 
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Questdes 


1. Assinale a alternativa correta em relagao ao uso dos AHCO em mulheres diabeticas: 

a. Os AHCO estao contraindicados a diabeticas com doenga cardiovascular e/ou com mais de 20 
anos de historia da doenga. 

b. As recomendagdes para o uso de AHCO em mulheres diabeticas tambem se aplicam aos ou- 
tros metodos contraceptives de combinagao estroprogestagenica, como os injetaveis mensais, 
o anel vaginal e o adesivo. 

c. Os AHCO de baixa dose podem ser utilizados em pacientes com diabete controlado sem outras 
comorbidades. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Em relagao ao uso do DIU em mulheres diabeticas, assinale a alternativa correta: 

a. 0 DIU e uma boa opgao contraceptiva de longa duragao e metabolicamente neutra para as mu¬ 
lheres diabeticas. 

b. Pode ser indicado para mulheres diabeticas em que os AHCO estao contraindicados, como as 
pacientes com mais de 35 anos de idade e/ou com doenga cardiovascular associada. 

c. Nao tern sido associado a aumento do risco de doenga inflamatoria pelvica no periodo pos-in- 
sergao em mulheres diabeticas. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

3. Quanto ao uso das progesteronas de longa agao como metodos contraceptivos em mulheres 

diabeticas, assinale a alternativa correta: 

a. 0 acetato de medroxiprogesterona de deposito (AMP-D) e urn dos melhores metodos anticon- 
cepcionais para uso em mulheres diabeticas. 

b. 0 uso do AMP-D nao altera o perfil do metabolismo dos carboidratos. 

c. 0 implante subdermico (Norplan®) demonstrou pouca influencia nas alteragoes glicemicas nos 
estudos. 

d. Esses metodos podem ser considerados nos casos de ma adesao ou quando ha contraindica- 
gao aos outros metodos. 

e. As alternativas ce (/estao corretas. 
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Cassiana Rosa Galvao Giribela 
Aricia Helena Galvao Giribela 
Nilson Roberto de Melo 


IDENTIFICAQAO 

A.P.S., 35 anos de idade, negra, empregada domestica, evangelica, natural de Sao Paulo, 
residente em Osasco, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao A paciente deseja orientagao sobre manter o anticoncepcional atual ou 
nao, pois uma amiga lhe disse que “o corpo acostuma e a pllula perde o efeito”. 

Historia pregressa da molestia atual A paciente refere que iniciou o uso da pllula anticon¬ 
cepcional (30 meg de etinilestradiol associado a 150 meg de levonorgestrel) ha 5 anos, 
por prescrigao do farmaceutico. Nao foi ao posto de saude, pois a espera para a consul- 
ta com o ginecologista era de quase 6 meses. Nesses 5 anos, passou mal no servigo, com 
dores de cabega, e em um pronto-socorro (sic), teve o diagnostico de hipertensao. Pres- 
creveram-lhe captopril 25 mg, 2 vezes/dia. Desde entao, mantem controle irregular da 
pressao arterial no posto de saude e, de vez em quando, vai a unidade basica de saude 
(UBS) para renovar a receita do anti-hipertensivo e adquiri-lo na farmacia popular. Nun- 
ca fez ecocardiograma nem teste ergometrico. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Hipertensao arterial sistemica diagnosticada ha 5 anos, em uso 
de captopril, 25 mg, 2 vezes/dia. 
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Antecedentes familiares Mae hipertensa; pai hipertenso teve um acidente vascular cere¬ 
bral (AVC) ha 2 anos. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 11 anos de idade, ciclos normals, com 2 dias de 
dura^o e intervalo a cada 28 dias (em uso de anticoncepcional hormonal combinado 
oral-AHCO). 

Antecedentes mamarios Telarca aos 10 anos de idade. Sem queixas no momento. 

Antecedentes ginecologicos Nega corrimento. 

Antecedentes sexuais Inlcio da atividade sexual aos 14 anos de idade. Nao usa preserva¬ 
tive. 

Antecedentes obstetricos A paciente teve duas gesta^oes, duas cesarianas (refere que o 
parto teve de ser cesariana de urgencia, porque a pressao estava alta). 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Estado geral regular, corada. 

■ PA: 210 X 130mmHg. 

■ Altura: 1,58 m. 

■ Peso: 55 kg. 

■ IMC: 22 kg/m 2 . 

■ Pesaxpo: NDN. 

■ Torax: Ausculta cardiaca: Bulhas rltmicas normofoneticas, sem sopros. 

■ Pulmoes: Livres, sem crepitates nas bases pulmonares. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, pendulas, areolas e papilas normopigmentadas, sem altera<;ao a 
palpa^o. 

■ Abdome: Plano, simetrico, sem massas anormais palpaveis. 

■ OGE: Pelos genitais, forma^oes labiais e vestibulo normais para sexo e idade. 

■ OGI: Especular, colo epitelizado, sem secre 9 oes anormais, vagina com trofismo pre- 
servado. Ao toque bimanual, palpa-se utero de forma e volume normais. Anexos nao 
palpados. 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 

Mulher com hipertensao arterial grave, mal controlada e mal acompanhada, em uso de 
AHCO, considerado categoria OMS 4 para o seu caso. 
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CONDUTA 

O AHCO foi suspenso e substituldo pela pilula de progestagenio contendo 0,75 mg de 
desogestrel. Foi solicitada avalia 9 ao da cardiologia para compensa^o da pressao arterial 
e foram realizados exames para pesquisa de hipertensao de origem secundaria, pois o 
inlcio do quadro foi precoce, ao redor dos 30 anos de idade, e ja constavam duas gesta- 
9 oes no historico da paciente. 

COMENTARIOS 
Hipertensao e uso de AHCO 

Mulheres com hipertensao apresentam risco aumentado de infarto do miocardio (IM) 
e AVC. Portanto, a escolha do metodo contraceptivo deve ser bastante criteriosa, pois 
pode influenciar no aparecimento futuro desses eventos cardiovasculares adversos. 

O metodo escolhido deve associar alta eficacia contraceptiva, baixo risco de piora 
dos niveis pressoricos e baixo risco de doen 9 a cardiovascular. 

Assim, no momento da escolha, devem-se utilizar como referenda os criterios me¬ 
dicos de elegibilidade da Organiza 9 ao Mundial da Saude (OMS) e do American Colle¬ 
ge of Obstetrics and Gynecology (ACOG). Constam, a seguir, as recomenda95es dessas 
diretrizes. 

Criterios medicos de elegibilidade para uso de AHCO em mulheres hipertensas 

Para todas as categorias de hipertensao, pressupondo que nao existam outros fatores de 
risco para doen 9 a cardiovascular, as cond^oes sao: 

■ Antecedente de hipertensao (em que a pressao arterial nao pode ser avaliada): Cate- 
go ria OMS 3. 

- Evidencia: Mulheres que nao passaram por verifica 9 ao da pressao arterial antes de 
iniciar com AHCO apresentaram aumento do risco de infato agudo do miocardio 
eAVC. 

■ Hipertensao adequadamente controlada (em que a pressao arterial pode ser avaliada): 
Categoria OMS 3. 

■ Niveis elevados de pressao arterial: Categoria OMS 3. 

- Sistolica (140 a 159 mmHg) ou diastolica (90 a 99 mmHg). 

- Sistolica (maior ou igual a 160 mmHg) ou diastolica (maior ou igual a 100 mmHg). 

■ Hipertensao com doen 9 a vascular: Categoria OMS 4. 

- Evidencia: Entre mulheres com hipertensao, as usuarias de AHCO apresentam ris¬ 
co aumentado de AVC, infarto e doen 9 a arterial periferica quando comparadas com 
nao usuarias. 

No entanto, a decisao de uso ou suspensao de AHCO nessas mulheres deve ser ava¬ 
liada em rela 9 ao ao risco de gesta 9 &o associada a hipertensao. 
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Recomendagdes do ACOG, para uso de AHCO em mulheres hipertensas 

Em mulheres com hipertensao bem controlada e monitorada frequentemente, com me- 
nos de 35 anos de idade, em que nao ha sinais de doen 9 a vascular em orgaos-alvo e nao 
tabagistas, um teste com anticoncepcionais hormonais combinados pode ser apropria- 
do. Se a pressao arterial permanece bem controlada, o AHCO pode ser mantido. 

Hipertensao e uso de metodos contendo apenas progestagenio 

Anticoncepcionais orais contendo apenas progestagenio, como a pilula contendo deso- 
gestrel 0,75 mg, o sistema intrauterino (SIU) com libera^ao de levonorgestrel, o injeta- 
vel trimestral (acetato de medroxiprogesterona 150 mg de deposito - AMP-D) e o im- 
plante de etonogestrel, sao op 9 oes apropriadas para mulheres hipertensas, pois nao 
afetam de forma significativa a pressao arterial. A desvantagem desses metodos esta no 
fato de eles levarem a um padrao menstrual irregular, ao contrario dos AHCO, o que in- 
duz as pacientes a abandonar o metodo. 

Hipertensao e uso de dispositivo intrauterino de cobre 

O dispositivo intrauterino (DIU) de cobre e uma boa op 9 &o contraceptiva de longa du- 
ra 9 &o para mulheres hipertensas, pois nao afeta o controle da pressao arterial. 

A sele 9 ao das pacientes para seu uso, a monitora 9 ao e as indica95es medicas para 
remo 9 ao sao similares as da popula 9 &o geral. Deve-se lembrar, tambem, que o DIU de 
cobre pode levar ao aumento da dismenorreia e da menorragia e, por esse motivo, a pa- 
ciente pode querer remove-lo. 
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Questdes 


1. Assinale a alternativa correta em relagao ao assunto: hipertensao e uso de anticoncepcionais 
hormonais combinados orais (AHCO), segundo os criterios medicos de elegibilidade da OMS: 

a. 0 uso dos AHCO em mulheres com antecedente de hipertensao (em que a pressao arterial nao 
pode ser avaliada) e considerado categoria OMS 3. 

b. 0 uso dos AHCO em mulheres com hipertensao adequadamente controlada e considerado ca¬ 
tegoria OMS 3. 

c. Em mulheres com hipertensao e com doenga vascular, os AHCO sao formalmente contraindi- 
cados, sendo categoria OMS 4. 

d. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2. Em relagao as recomendagoes do American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG), 
para uso de AHCO em mulheres hipertensas, este metodo pode ser utilizado em (assinale a cor¬ 
reta): 

a. Mulheres com hipertensao bem controlada e monitorada. 

b. Mulheres com menos de 35 anos de idade. 

c. Mulheres nao tabagistas. 

d. Mulheres com sinais de doenga vascular em orgaos-alvo. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

3. Em mulheres hipertensas com niveis elevados de pressao arterial (sistolica 140 a 159 mmHg 
ou diastolica 90 a 99 mmHg; ou sistolica maior ou igual a 160 mmHg ou diastolica maior ou igual 
100 mmHg), o metodo mais indicado para contracepgao seria (assinale a correta): 

a. Anticoncepcional hormonal combinado oral. 

b. Pilula contendo apenas progestagenio 0,75 mg desogestrel via oral. 

c. Sistema intrauterino com liberagao de levonorgestrel. 

d. Implante de etonogestrel. 

e. As alternativas b, ce (/estao corretas. 
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Luciano de Melo Pompei 
Cassiana Rosa Galvao Giribela 
Nilson Roberto de Melo 


IDENTIFICAQAO 

A.M.S.S., 42 anos de idade, professora. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Paciente procurou atendimento para orientagao anticoncepcional. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere relacionamento estavel ha 1 ano, du¬ 
rante o qual utilizou preservativo. Neste momento, pretende adotar um metodo anti¬ 
concepcional mais eficaz, pois tem medo de engravidar. No passado, em outro relacio¬ 
namento, utilizou pllula anticoncepcional com excelente adaptagao. Refere que gostaria 
de utilizar pilula, mas informa preocupagao pelo fato de ter mais de 40 anos de idade. 
Alem disso, relata que nos ultimos anos seus ciclos menstruais vem se modificando, as 
vezes, com alguns atrasos, outras vezes, a menstruagao adianta alguns dias; mas outro- 
ra, eram bem regulares. Reporta, tambem, que nao gostaria de utilizar dispositivos in- 
trauterinos ou implantes. Mostra-se muito preocupada com o peso corporal e informa 
que nao quer nenhum metodo que a faga ganhar peso. 

Antecedentes pessoais Nega doengas cronicas ou cirurgias, exceto obstetricas. Nega ta- 
bagismo, etilismo ou uso de drogas. 

Antecedentes familiares Mae cardiopata, teve AVC aos 75 anos de idade. O pai teve can¬ 
cer de prostata. Avo (materna) teve cancer de mama aos 78 anos de idade. 
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Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. Ciclos de 7 dias com intervalo 
de 24 a 35 dias, com volume medio a grande nos ultimos anos. 

Antecedentes obstetricos Dois partos cesarianos, nenhum aborto. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica. 

■ PA: 120 X 75 mmHg. 

■ Altura: 1,66 m. 

■ FC: 84 bpm. 

■ Peso: 67 kg. 

Ginecologico 

■ Exame mamario e ginecologico: NDN. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Climaterio. 

■ Anticoncep 9 ao. 

CONDUTA 

Foi colhida a colpocitologia oncologica e foram solicitados: Mamografia, ultrassonogra- 
fia transvaginal e perfil lipidico. 

RET0RN0 

Verificados os resultados dos exames, que se mostraram todos dentro da faixa da nor- 
malidade, exceto a ultrassonografia transvaginal, que revelou utero com 121 cm 3 , com dois 
nodulos de miomas intramurais, um com 1,5 cm e outro com 1,2 cm de diametro. 

Conduta Prescrito anticoncepcional hormonal combinado oral (AHCO). 

COMENTARIOS 

Embora a fertilidade decline com a idade, especialmente a partir dos 35 anos, mulheres 
na fase pre-menopausica, no climaterio, ainda podem engravidar; portanto, um metodo 
anticoncepcional deve ser indicado caso tenham vida sexual e nao desejem gesta 9 &o. 

A taxa de fecundidade das brasileiras na faixa dos 40 aos 44 anos de idade foi quan- 
tificada em 6,4% por mil mulheres em 2001. Para efeito de compara^ao, essa taxa e de 
75,7% entre os 25 e 29 anos de idade, e alcanna 107,6% aos 20 a 24 anos de idade. Claro 
que ha outros fatores que influenciam essa taxa, como a maior prevalencia de mulheres 
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esterilizadas cirurgicas na faixa de maior idade. Mesmo assim, a anticoncep 9 ao na fase 
de transi^ao menopausal e de grande relevancia medica e social. 

Uma das preocupa^oes com rela^ao ao uso de anticoncepcionais hormonais em mu- 
lheres com maior idade e em virtude de eventuais intera 9 oes com doen 9 as cronicas, cuja 
prevalencia aumenta com o avan 9 ar da idade. Um estudo brasileiro encontrou prevalen¬ 
ce de hipertensao arterial de quase 30% nas mulheres entre 40 e 49 anos de idade, en- 
quanto na faixa de 30 a 39 anos de idade, o valor era de cerca de 10%. Diabete foi obser- 
vado em 2,5% das mulheres abaixo dos 50 anos de idade, passando a 12,5% acima 
dessa faixa etaria. 

Entretanto, apesar desses acrescimos, a taxa absoluta de eventos cardiovasculares, 
como infarto e AVC, e relativamente baixa na faixa etaria da trans^ao menopausal. Da¬ 
dos de outros palses revelam taxas da ordem de 13 por 100 mil mulheres ao ano para in¬ 
farto, 24 por 100 mil para AVC e 5 a 17 por 100 mil para trombose venosa profunda. 

A Organiza 9 &o Mundial da Saude (OMS), em seus criterios medicos de elegibilida- 
de dos anticoncepcionais, nao contraindica os metodos hormonais meramente pela ida¬ 
de da mulher. A unica ressalva e o criterio para os metodos combinados ser “2” para mu¬ 
lheres com 40 anos ou mais, ao inves de “1”, como ocorre abaixo dessa idade. Essa 
mudan 9 a de criterio tambem ocorre para o injetavel trimestral, ou seja, significa que tais 
metodos geralmente podem ser usados. 

Esta claro que, havendo alguma doen 9 a ou cond^ao clinica que resulte em criterio 
pior, ou que contraindique determinado metodo anticoncepcional, esse criterio pior 
deve prevalecer sobre o de idade. E o que ocorre, por exemplo, com tabagistas com mais 
de 35 anos de idade, que tern contraindica 9 ao absoluta de metodos hormonais combi¬ 
nados ou mulheres hipertensas, que tambem nao devem utilizar tal familia de anticon¬ 
cepcionais. 

Outro ponto importante e que na perimenopausa as irregularidades menstruais sao 
frequentes, e os metodos combinados sao bastante uteis na regulariza 9 ao do ciclo mens¬ 
trual. 

Embora os metodos com apenas progestagenio possam causar sangramentos irre- 
gulares, o volume de sangue perdido e diminuido em grande parcela das mulheres e, 
alem disso, em parte delas, pode ocorrer amenorreia. A pllula combinada composta por 
valerato de estradiol e dienogeste, em regime de quatro fases, e um novo anticoncepcio¬ 
nal combinado que tem como uma de suas propriedades a redu 9 &o do volume mens¬ 
trual, o que pode ser interessante na fase de trans^ao menopausal. 

Outra vantagem dos metodos hormonais combinados, na trans^ao menopausal, e 
seu uso na presen 9 a de sintomas vasomotores, ja que tais metodos anticoncepcionais po¬ 
dem controla-los enquanto se aguarda o momento de parar a contracep 9 ao e, possivel- 
mente, iniciar a terapeutica hormonal da pos-menopausa. 
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Os metodos comportamentais ou de abstinencia nao sao apropriados na transi^ao 
menopausal em fun 9 ao das irregularidades do ciclo e das inconsistencias na ovula^ao, o 
que dificulta a predi^ao do periodo fertil. 

Os dispositivos intrauterinos (DIU) podem ser empregados na trans^ao menopau¬ 
sal, entretanto, deve-se estar atento ao fato de que o DIU de cobre aumenta a perda san- 
guinea menstrual e pode se associar a dismenorreia. Por outro lado, o dispositivo libe- 
rador de levonorgestrel tende a reduzir a perda sangulnea, podendo induzir amenorreia, 
embora haja tambem a possibilidade de ocorrerem irregularidades menstruais. 

Convem destacar que o fato de a paciente em questao apresentar miomas nao con- 
traindica nenhum dos metodos anticoncepcionais hormonais. Segundo a OMS, os DIU 
somente sao contraindicados por miomas quando eles distorcem a cavidade uterina. 

O momento de suspender o metodo contraceptivo e um tema bastante controver- 
so. Deve-se considerar primeiramente que, apesar dos estudos sobre os niveis sericos de 
hormonio antimulleriano, de inibina B, de FSH e a contagem de foliculos antrais a ul- 
trassonografia, ainda nao ha um metodo otimo para predizer a chegada da menopausa, 
o que dificulta estabelecer um metodo perfeito para indicar o momento de interromper 
a anticoncep^ao. 

Apesar do fato de que, aos 50 anos de idade, cerca de metade das mulheres ainda 
nao esta na pos-menopausa, sabe-se que a grande maioria, aos 55 anos de idade, ja esta 
nesse periodo. Dessa forma, entre 50 e 55 anos de idade, uma significativa parcela das 
mulheres pode estar sob risco de engravidar. Por isso, a OMS recomenda o uso de me¬ 
todos anticoncepcionais caso tenham vida sexual ativa. 

A OMS tambem indica que o metodo anticoncepcional seja mantido ate 12 meses 
apos a interrup 9 ao das menstrua 9 oes. Essa regra talvez possa ser melhor aplicada as usua- 
rias de metodos de barreira e de DIU de cobre, pois como os metodos hormonais in- 
fluenciam a menstrua 9 ao, ficaria diflcil seguir esse parametro. Nesses casos, a recomen- 
da 9 ao desse organismo internacional e utilizar metodo nao hormonal por 12 meses, apos 
a ultima menstrua 9 ao, depois de haver interrompido o metodo hormonal. 

Nem todos pensam da mesma forma. Caso a mulher utilize metodo hormonal com- 
binado, uma das recomenda 9 oes e a manuten 9 ao do metodo ate os 50 anos de idade, 
mudando para um metodo que contenha apenas progestagenio, que deve ser mantido 
ate os 55 anos de idade, e entao interrompido. Alternativamente, sugere-se fazer dosa- 
gens sericas de FSH, e caso esteja acima de 30 mU/mL por pelo menos duas ocasioes, 
com intervalo entre elas de dois meses ou mais, o metodo pode ser interrompido. 

E importante destacar que essas recomenda 9 oes sao empiricas ou baseadas em ex- 
periencias pessoais, sem estudos suficientes para suporta-las. 
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Questdes 


1. Considerando uma mulher de 44 anos de idade em transigao menopausal, que faga uso de pi- 

lula combinada de terceira geragao contendo 30 meg de etinilestradiol, bem adaptada, e sem 

doengas concomitantes nem tabagismo, e correto afirmar que: 

a. Deve-se trocar o anticoncepcional por pilula de apenas progestagenio ate os 50 anos de ida¬ 
de e entao interromper a contracepgao. 

b. Deve-se recomendar a interrupgao da pilula e inserir urn dispositivo intrauterino liberador de 
levonorgestrel, que tambem ajudaria na protegao endometrial na pos-menopausa. 

c. 0 dispositivo intrauterino de cobre esta contraindicado, pois a chance de ter miomas uterinos 
e elevada. 

d. Deve-se recomendar a interrupgao imediata do metodo anticoncepcional e contraindicar qual- 
quer metodo hormonal, indicando o uso de preservative a ser mantido ate 12 meses apos a ul¬ 
tima menstruagao. 

e. Pode-se manter o anticoncepcional atual por mais alguns anos, pelo menos ate os 50 anos de 
idade, a nao ser que surjam contraindicagdes. 

2. Na transigao menopausal, e correto dizer que: 

a. As dosagens sericas do hormonio antimulleriano e da inibina B sao relevantes para indicar o 
momento de parar o metodo anticoncepcional. 

b. Ha maior prevalencia de doengas cronicas, por exemplo, hipertensao arterial. 

c. As taxas de doengas cardiovasculares, como infarto agudo do miocardio e acidente vascular 
cerebral, sao muito elevadas, contraindicando o uso de metodos anticoncepcionais hormonais 
combinados. 

d. Os dispositivos intrauterinos de cobre sao invariavelmente contraindicados, dada a elevada 
taxa de menorragias ou hipermenorragias. 

e. As pilulas combinadas nao devem ser empregadas se os sintomas vasomotores estiverem pre- 
sentes, mesmo que as menstruagoes ainda ocorram. 

3. Uma mulher de 50 anos de idade que tern vida sexual ativa deve manter o uso de metodo con¬ 
traceptive ate: 

a. Parar de ter relagdes sexuais. 

b. Ficar sem o metodo e nao menstruar por 1 ano. 

c. Apresentar sintomas vasomotores. 

d. Atingir os 55 anos de idade ou apresentar FSH maior que 30 Ul/L em duas dosagens com inter¬ 
vals de pelo menos 2 meses. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 











Contracepgao na Adolescencia 
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IDENTIFICAQAO 

S.A., 14 anos de idade, parda, estudante, catolica, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Orientagao contraceptiva. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere que iniciou atividade sexual ha 1 mes 
e nao quer engravidar. Busca orientagao em relagao a contracepgao. Refere tambem que 
durante o ato sexual apresentou sangramento. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais Nega patologias. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos irregulares, fluxo nor¬ 
mal (5 dias). 

Antecedentes mamarios Telarca aos 12 anos de idade. 

Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual ha 1 mes. 
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Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica, acianotica, afebril. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,60 m. 

■ Peso: 70 kg. 

■ IMC: 27 kg/m 2 . 

■ Pesco^o: NDN. 

■ Torax: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Estagio 3 de Tanner, simetricas, sem retra^oes ou nodulos palpaveis. 

■ Abdome: Plano, flacido, indolor, sem massas palpaveis. 

■ OGE: Pelos genitais estagio 4 de Tanner, forma^oes labiais e vestlbulo normais para 
sexo e idade. 

■ OGI: Especular, colo epitelizado, sem secre^oes anormais, vagina com trofismo pre- 
servado. Ao toque bimanual, palpa-se utero de forma e volume normais. Anexos nao 
palpados. 

HIPOTESE DIAGNOSTICA 

■ Contracep 9 ao em adolescente. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Nenhum. 

C0MENTARI0S 

Tratamento 

■ Introdu^ao de metodo anticoncepcional hormonal combinado oral (pllula de baixa 
dose). 

■ Orientates quanto a preven^ao de doen 9 as sexualmente transmissiveis e uso de pre¬ 
servative masculino durante as redoes. 

■ Orienta 9 oes dieteticas e quanto a atividade fisica. 

Dados da literatura 

Segundo os criterios medicos de elegibilidade da Organiza 9 ao Mundial da Saude, a ado¬ 
lescente pode utilizar qualquer metodo contraceptivo reverslvel apos a menarca, desde 
que nao coexistam outras contraindica95es. 
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A camisinha masculina previne contra a gravidez e contra as doen^as sexualmente 
transmissiveis, e de facil uso e acesso, alem de ser de baixo custo. Sua utilizado deve ser 
encorajada, mesmo que outro metodo de alta eficacia seja escolhido. 

Contraceptives hormonais combinados orais (AHCO) nao devem ser prescritos an¬ 
tes da menarca. Um grande estudo populacional nao demonstrou correla^o entre aumen- 
to de risco para cancer de mama e uso de contraceptivos combinados antes dos 20 anos de 
idade, nem tempo de uso, dose hormonal e historia familiar de cancer de mama. 

A acne e um problema frequente em mulheres jovens. Uma revisao de 12 estudos 
da Cochrane concluiu que o uso de AHCO reduz o numero e a severidade das lesoes 
quando comparado com placebo, mas deve-se considerar o progestagenio utilizado. 

A baixa adesao na adolescencia deve ser considerada na prescri^o dessa categoria de 
contraceptivos, pois o uso diario em adolescentes (26%) e menor do que em mulheres de 
outras faixas etarias (40%). O aconselhamento e fundamental, tanto na forma de uso 
como para aumentar a tolerancia com efeitos iniciais e transitorios como nausea e spot¬ 
ting, comuns nos 3 primeiros meses de uso. Na presen 9 a de problemas de aderencia, ou- 
tros metodos devem ser considerados, como injetavel mensal, anel vaginal mensal e ade- 
sivo transdermico semanal, que seguem as mesmas contraindicates dos metodos orais. 

Na presen^a de contraindicates aos metodos combinados, podem ser utilizados 
metodos somente de progestagenio, como injetavel trimestral (AMP-D), implante 
subdermico, DIU medicado e pilula de desogestrel; as minipilulas devem ser restritas, 
pois sua meia-vida nao permite atrasos no uso. 

O AMP-D pode ser utilizado por adolescentes, mas alguns pontos devem ser consi¬ 
derados. Em mulheres menores de 16 anos de idade, alguns estudos sugerem possivel 
efeito no pico de massa ossea. Um estudo longitudinal de Theintz et al. indicou que o 
pico de massa ossea ocorre entre 11 e 14 anos de idade; uma revisao sistematica demons¬ 
trou que, apos a interrupto do uso, ocorre retorno da densidade mineral ossea caso te- 
nha havido redu^ao durante o uso de AMP-D. A OMS considera que os riscos sao me¬ 
nores que o beneflcio, mas devem ser considerados atentamente na prescrito. Outros 
fatores a considerar sao a demora de retorno a fertilidade, o ganho de peso e o padrao 
irregular de sangramento associados a esse metodo. 
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Questoes 


1. Entre os metodos contraceptivos, qual e contraindicado para uso em adolescentes? 

a. DIU. 

b. Implante subdermico. 

c. Adesivo transdermico. 

d. PNula. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 

2.0 conceito de dupla protegao inclui: 

a. 0 uso de camisinha nas primeiras duas relagoes. 

b. 0 uso de camisinha masculina e feminina ao mesmo tempo. 

c. 0 uso de urn contraceptivo apenas de progestagenio e urn DIU. 

d. 0 uso de urn metodo oral e outro por outra via. 

e. 0 uso de urn metodo de alta eficacia e outro de barreira. 

3. Qual dos contraceptivos abaixo prejudica definitivamente o crescimento em usuarias adoles¬ 
centes? 

a. PNula combinada. 

b. Minipilula. 

c. Injetavel trimestral. 

d. DIU de cobre. 

e. Nenhuma das alternativas anteriores esta correta. 



Contracepgao em Doengas Autoimunes 


CASO 119 


Aricia Helena Galvao Giribela 
Cassiana Rosa Galvao Giribela 
Nilson Roberto de Melo 


IDENTIFICAQAO 

S.A., 34 anos de idade, branca, advogada, catolica, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Orientagao contraceptiva. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere diagnostico de lupus eritematoso sis- 
temico (LES) ha 3 anos. Estava sem parceiro ate 1 mes atras, quando reiniciou ativida- 
de sexual e nao quer engravidar. Busca orientagao em relagao a contracepgao. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos NDN. 

Antecedentes pessoais LES, no momento inativo, sem uso de medicagoes. 

Antecedentesfamiliares NDN. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos regulares, fluxo nor¬ 
mal de 5 dias a cada 28 dias. 


Antecedentes mamarios Telarca aos 12 anos de idade. 
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Antecedentes sexuais Inicio da atividade sexual aos 20 anos de idade. 

Antecedentes obstetricos Nuligesta. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica, acianotica, afebril. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,60 m. 

■ Peso: 55 kg. 

■ IMC: 21 kg/m 2 . 

■ Pesco9o: NDN. 

■ Torax: NDN. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, sem retra^oes ou nodulos palpaveis, axilas sem linfonodos palpa- 
veis. 

■ Abdome: Plano, flacido, indolor, sem massas palpaveis. 

■ OGE: Pilifica^ao genital, forma 9 oes labiais e vestibulo normais para sexo e idade. 

■ OGI: Especular, colo epitelizado, sem sea^oes anormais, vagina com trofismo pre- 
servado; ao toque bimanual, palpa-se utero de forma e volume normais. Anexos nao 
palpados. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Laboratoriais Anticorpo antifosfolipide negativo. 

HIPOTESES DIAGN0STICAS 

■ LES sem atividade. 

■ Necessidade contraceptiva. 

C0NDUTA 

■ Introdu 9 ao de metodo anticoncepcional hormonal combinado oral (AHCO) (pilula 
debaixa dose). 

■ Orienta 9 oes quanto a preven 9 ao de doen 9 as sexualmente transmissiveis e uso de pre¬ 
servative masculino durante as redoes. 

C0MENTARI0S 
Dados da literatura 

A fertilidade e mantida, apesar da incidencia de doen 9 a reumatologica, na maioria das 
mulheres. E particularmente importante discutir contracep 9 ao, pois essas mulheres, 
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muitas vezes, tomam medicamentos que podem ser prejudicial ao feto. Alem disso, a 
gravidez deve coincidir com um perlodo de quiescencia da doen^a, aumentando, dessa 
forma, as chances de uma gravidez saudavel e sem complica 9 oes para a mae e para o 
bebe. 

Os estudos ainda nao sao definitivos em suas conclusoes referentes ao surgimento do 
LES e ao uso de contraceptives, mas os ultimos resultados sugerem nao haver associate. 

O estrogenio influencia a atividade da doen^a, exercendo efeito imunoestimulato- 
rio; porem, estudos sobre o uso dos contraceptives combinados e o aumento ou a dimi- 
nui 9 ao da atividade da doen 9 a tem sido conflitantes. 

Metodos de barreira sao os unicos que protegem contra doen 9 as sexualmente trans- 
misslveis. A taxa de gravidez indesejada, no entanto, permanece elevada: 17% para pre¬ 
servatives e 16% para uso de espermicida. 

DIU 

Os DIU disponiveis no Brasil sao os de cobre e os de levonorgestrel; ambos podem ser 
utilizados em mulheres com doen 9 as reumatologicas. A imunossupressao que muitas 
vezes e causada pela doen 9 a ou pelo tratamento nao deve ser considerada contraindica- 
9&0 para a inse^ao do dispositivo quando se considera o risco da gesta 9 &o nao planeja- 
da versus o risco de infec 9 ao relacionado a insersao. Nos primeiros 20 dias que seguem 
a inser 9 ao, estima-se o risco de infec 9 ao em 1%. Especificamente nos casos de mulheres 
com alto grau de imunossupressao, podem ser administrados antibioticos de forma pro- 
filatica. 

Metodos com progestagenio 

Todos os metodos com progestagenio podem ser utilizados por mulheres com doen 9 as 
reumatologicas. As op 9 oes mais utilizadas sao a pilula de desogestrel, o injetavel trimes- 
tral, o implante subdermico e o DIU de levonorgestrel, pois sao metodos seguros e de 
boa eficacia, que, ate o momento, nao foram relacionados a piora da doen 9 a nem foram 
associados a maior risco de trombose. 

Metodos combinados 

Os metodos combinados contem estrogenio e progestagenio. As mulheres lupicas tem 
risco de trombose tres vezes maior que a popula 9 ao geral e, dessa forma, a presen 9 a do 
estrogenio, tambem fator de risco, deve ser considerada cuidadosamente. 

A realiza 9 ao de dois estudos randomizados, placebo-controlados, avaliou essa ques- 
tao e concluiu que em mulheres com lupus inativo ou estavel e com anticorpos antifos- 
folipides negativos, o uso do estrogenio nao causou piora da doen 9 a ou do risco trom- 
bogenico. Esses estudos nao inclulram mulheres com doen 9 a ativa, nao permitindo a 
avalia 9 &o das pilulas combinadas nessa popula 9 ao. 
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O estudo Selena exclui mulheres com anticorpos antifosfollpides positivos, e o de 
Sanchez-Guerrero permitiu que entrassem no estudo, mas nao com slndrome antifos- 
follpide. 

Resumidamente, ate o momento, sugere-se o uso de metodos combinados com cau- 
tela e apenas em mulheres com lupus leve ou inativo e sem anticorpos antifosfollpides, 
em formas ativas ou graves da doen<;a; os DIU e os metodos contendo apenas progesta¬ 
genio devem ser considerados. Deve-se ter aten<;ao especial ao uso de acetato de medro- 
xiprogesterona injetavel trimestral em pacientes recebendo corticosteroides pelo aumen- 
to do risco de perda ossea na associa^o. 

Em todas as pacientes com LES, deve ser pesquisada a presen 9 a de anticorpos anti¬ 
fosfollpides antes do inlcio do uso dos AHCO. 

Evitar o uso do adesivo contraceptivo ate que mais dados estejam disponlveis, em 
razao da maior exposi^ao estrogenica desse metodo em rela<;ao a outras formas de con- 
tracep 9 ao hormonal. 

E necessaria cautela em rela 9 ao ao uso de AHCO com drospirenona em mulheres 
com LES, pois podem predispor a hipercalemia, principalmente em pacientes com in- 
suficiencia renal. 

Artrite reumatoide 

Na artrite reumatoide, ao contrario do lupus, sugere-se que o uso de contraceptivos com¬ 
binados melhore os sintomas da doen 9 a. Isso e observado principalmente pela ocorren- 
cia de melhora dos sintomas na gesta 9 &o, piora no pos-parto e com o uso de estrogenio 
natural na pos-menopausa. 

O uso terapeutico dos AHCO na artrite reumatoide nao tern sido extensivamente 
estudado. Apesar de nao terem sido observados efeitos beneficos dos AHCO, nao ha evi¬ 
dences de que seu uso exacerbe atividade da doen 9 a. Tanto metodos combinados, como 
apenas de progestagenio e DIU, podem ser utilizados. Em pacientes com artrite severa, 
o anel vaginal ou o diaffagma podem ter inse^ao dificultada. 

Slndrome antifosfollpide 

Quando se considera a slndrome antifosfollpide em mulheres com altos tltulos (> 40 
GPL) desses anticorpos, a prescr^ao de contraceptivos combinados deve ser evitada. Na 
presen 9 a de baixos tltulos de anticorpos antifosfollpides, os estudos sao ainda insuficien- 
tes, sugerindo-se a utiliza 9 ao de metodos apenas de progestagenio. 
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Questoes 


1. Quanto a contracepgao em doengas reumatologicas, pode-se afirmar que: 

a. A fertilidade e reduzida. 

b. Os medicamentos utilizados para otratamento diminuem a fertilidade definitivamente. 

c. Nao sao necessarios metodos contraceptives. 

d. Nao e possivel usar nenhum metodo contraceptivo, pois o risco e sempre muito grande. 

e. A orientagao contraceptiva e fundamental para evitar riscos e adequar o momento correto a 
gravidez. 

2. A mulher com LES e presenga de anticorpos antifosfolipides positivos deve: 

a. Nao engravidar nunca. 

b. Usar pilula combinada. 

c. Usar DIU ou metodos de progestagenio. 

d. Usar metodos de barreira apenas quando a doenga piora. 

e. Engravidar rapidamente. 

3. Em relagao a artrite reumatoide, e correto afirmar que: 

a. As mulheres tern dor e nao tern atividade sexual. 

b. As medicagoes utilizadas para seu tratamento nao fazem mal ao feto. 

c. As mulheres com essa doenga, de forma severa, podem ter dificuldades de colocagao de me¬ 
todos vaginais como o anel e o diafragma. 

d. A indicagao da contracepgao e identica ao lupus. 

e. Nao permite o uso de nenhum metodo contraceptivo. 



Contracepcao apos Cancer de Mama 


CASO 120 


Luciano de Melo Pompei 
Aricia Helena Galvao Giribela 
Nilson Roberto de Melo 


IDENTIFICAQAO 

M.C.S., 36 anos de idade, branca, secretaria. 

ANAMNESE 

Queixa Deseja metodo anticoncepcional. 

Historia pregressa da molestia atual Paciente refere cancer de mama a esquerda, ha 4 me- 
ses. Trouxe relatorio do oncologista informando que a paciente apresentou carcinoma 
ductal invasivo, estadio I. Foi submetida a quadrantectomia, com estudo anatomopato- 
logico de margens operatorias, que se mostraram livres, seguida de biopsia de linfono- 
do sentinela, que se mostrou negativo. Na sequencia, foi submetida a radioterapia. A ana- 
lise imuno-histoqulmica revelou receptores hormonais negativos e HER-2 positivo. Ja 
iniciou quimioterapia, que deve durar 6 meses. Nao fara uso de tamoxifeno. 

Antecedentes pessoais Nega doen 9 as. 

Antecedentes familiares Mae hipertensa. Pai teve infarto do miocardio aos 65 anos de 
idade. Nega casos de cancer. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 12 anos de idade. Ciclos de 4 dias, com intervalo 
de 28 dias; fluxo de volume medio. Apesar da quimioterapia, ainda menstrua. 
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Antecedentes obstetricos Uma gravidez de parto normal e nenhum aborto. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral, corada, hidratada, eupneica. 

■ PA: 100 X 60 ramHg. 

■ Altura: 1,70 m. 

■ Peso: 65 kg. 

■ FC: 76 bpm. 

Ginecologico 

■ Cicatriz na mama esquerda decorrente da quadrantectomia. 

■ Restante: NDN. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Cancer de mama previo. 

■ Desejo de metodo anticoncepcional. 

CONDUTA 

Feita inser^ao de dispositivo intrauterino (DIU) de cobre. 

C0MENTARI0S 

A anticoncep 9 ao em mulheres que tiveram cancer de mama e um tema cada vez mais 
relevante, pois cerca de 4% dos casos da doen 9 a acometem mulheres antes dos 40 anos 
de idade nos Estados Unidos. 

Outro ponto importante, e que a amenorreia, que frequentemente decorre da qui- 
mioterapia, pode ser reverslvel. Alem disso, a ocorrencia de amenorreia depende funda- 
mentalmente da idade da paciente, dos agentes quimioterapicos empregados e das do¬ 
ses administradas. Dessa forma, nao e possivel prever se e quando voltara a menstruar e 
ovular; mulheres tratadas de cancer de mama podem estar sob risco de engravidar e de- 
vem estar atentas para a anticoncep 9 ao. 

Em mulheres sem antecedente pessoal de cancer de mama, o uso de metodos anti- 
concepcionais hormonais nao parece aumentar o risco de desenvolver essa neoplasia ou, 
se houver algum efeito, este e de magnitude muito pequena. 

Uma metanalise de 54 estudos realizada pelo The Collaborative Group on Hormo¬ 
nal Factors in Breast Cancer, em 1996, concluiu que a pilula anticoncepcional se asso- 
ciou ao risco relativo de 1,24 (IC 95%: 1,15 a 1,33), que desaparece 10 anos apos a inter- 
rup 9 ao do metodo. 
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Um estudo de 2002 com 4.575 casos de cancer de mama e 4.682 controles concluiu 
que o anticoncepcional hormonal combinado oral (AHCO) nao aumentava o risco de 
desenvolver a doen 9 a. 

Outra evidencia, esta a partir de uma grande coorte britanica, seguida desde os anos 
1960, conhecida como Royal College of General Practitioners’ Oral Contraceptive Study, 
tambem nao encontrou associa^o entre AHCO e risco de desenvolver cancer de mama, 
a partir de dados de mais de 23 mil usuarias de AHCO e de outras quase 24 mil nao 
usuarias. 

Mais recentemente, esse grupo publicou dados de mortalidade por diversas doen- 
9 as e revelou que a pllula anticoncepcional nao se associou a acrescimo de risco de morte 
por cancer de mama, mostrando risco relativo ajustado de 0,94 (IC 95%: 0,71 a 1,25). 

Portanto, conforme relatado, as evidencias predominantes sao de nao haver acres¬ 
cimo de risco significativo para cancer de mama entre usuarias de pilula anticoncepcio¬ 
nal do tipo combinado. 

Alem disso, nao parece haver associa 9 ao entre uso previo de pilula anticoncepcio¬ 
nal e prognostic do cancer mamario. 

Entretanto, e bem conhecido que os esteroides sexuais exercem efeito proliferativo 
tanto no tecido mamario normal quanto em celulas de cancer de mama. 

Dessa forma, apesar da ausencia de estudos randomizados e praticamente a inexis- 
tencia de observacionais que tenham avaliado o uso de anticoncepcionais hormonais 
por mulheres que tiveram cancer de mama, nao se considera adequado prescrever tais 
metodos a mulheres com antecedente pessoal de neoplasia mamaria. A Organiza 9 ao 
Mundial da Saude (OMS) contraindica os metodos hormonais para mulheres com an¬ 
tecedente pessoal de cancer de mama, seja ele recente (categoria 4) ou ha mais de 5 anos 
(categoria 3). 

Um estudo caso-controle de 2008 avaliou apenas mulheres que tiveram cancer de 
mama, comparando mulheres que apresentaram cancer na mama contralateral com 
aquelas que nao apresentaram novo cancer. O uso de AHCO apos o primeiro diagnos- 
tico de cancer de mama nao se associou a aumento de risco para o cancer contralateral 
assincrono (RR = 1,56; IC 95%: 0,71 a 3,45); no entanto, esse resultado tern como base 
baixa prevalencia de usuarias desse tipo de anticoncepcional apos o primeiro diagnos¬ 
tic de cancer de mama (apenas 15) e, portanto, nao possibilita afirmar que seja seguro, 
em nenhuma hipotese. Dessa forma, deve prevalecer a recomenda 9 ao da OMS, ou seja, 
anticoncepcionais hormonais estao contraindicados apos o cancer de mama. 

Ponto importante a se considerar e quanto a contraindica 9 ao ou nao do uso do DIU 
liberador de levonorgestrel. O primeiro aspecto a ressaltar e que o levonorgestrel e ab- 
sorvido no endometrio e pode ser detectado no sangue periferico, embora em niveis bem 
inferiores aos que se observam apos a administra 9 ao de pilula combinada contendo a 
substancia; todavia, sao niveis significativos. 
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Conhece-se apenas um estudo que tenha avaliado o efeito do DIU liberador de le- 
vonorgestrel em pacientes com diagnostico de cancer de mama. Esse estudo, publicado 
em 2008, comparou 79 mulheres com cancer de mama que usavam o dispositivo, com 
outras 120, que nao usavam nem nunca haviam utilizado o metodo. Os grupos eram pa- 
reaveis quanto as caracterlsticas dos tumores mamarios. A taxa de recorrencia do cancer 
foi de 21,5% entre usuarias contra 16,6% entre nao usuarias do dispositivo de levonor- 
gestrel, conferindo risco relativo de 1,86, que nao se mostrou estatisticamente significa¬ 
tive (IC 95%: 0,86 a 4,00). Por outro lado, uma analise de subgrupo mostrou maior ris¬ 
co de recidiva naquelas que tiveram o dispositivo inserido apos o diagnostico de cancer 
de mama, em oposi<;ao as que ja usavam o metodo antes do diagnostico oncologico; en- 
tretanto, o primeiro subgrupo apresentava mais fatores de risco para recidiva do que o 
grupo-controle. Em conclusao, esse estudo nao permite dizer que ha seguran 9 a na indi- 
ca^ao do metodo para mulheres que tiveram cancer de mama, devendo-se aguardar ou- 
tros ensaios nesse sentido. 

Em virtude da falta de evidencias de seguran^a do DIU liberador de levonorgestrel 
em mulheres que ja tiveram cancer de mama, a OMS e bem clara ao contraindicar o me¬ 
todo em seus Criterios de Elegilibilidade Medica para Metodos Anticoncepcionais, de 
forma identica aos demais metodos hormonais, como foi anteriormente detalhado. 

Levando-se em conta os criterios da OMS, no caso apresentado, o DIU de cobre foi 
considerado a melhor op 9 ao pela alta eficacia anticoncepcional e por nao apresentar efei¬ 
to sistemico. 
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Questoes 


1. Pode-se dizer que mulheres na menacme, com cancer de mama, que sao tratadas com quimio- 
terapia: 

a. Sempre desenvolvem amenorreia. 

b. Nem sempre desenvolvem amenorreia, mas quando esta ocorre, ela e irreversivel. 

c. Raramente desenvolvem amenorreia, mas quase sempre ficam inferteis. 

d. Mesmo que desenvolvam amenorreia, devem se preocupar com anticoncepgao, pois o quadro 
pode ser reversivel. 

e. A ocorrencia de amenorreia nao depende da idade da paciente submetida a quimioterapia. 

2. Com relagao aos metodos anticoncepcionais hormonais, apos o cancer de mama, a OMS: 

a. Contraindica (criterios "4" ou "3") o dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel. 

b. Contraindica o dispositivo intrauterino de cobre. 

c. Contraindica a pilula do tipo combinada, mas autoriza a prescrigao de pilula somente de pro- 
gestagenio. 

d. Libera o uso dos implantes subdermicos de progestagenio. 

e. Libera, com precaugoes, o uso do anel vaginal anticoncepcional. 

3. Em mulheres com cancer de mama, e correto afirmar que: 

a. Nao e necessario usar metodo contraceptivo. 

b. Os contraceptivos combinados podem ser usados somente em baixa dose. 

c. 0 DIU-LNG e contraindicado. 

d. 0 DIU de cobre e contraindicado. 

e. A pilula de estrogenio natural pode ser usada. 



SEQAO 13 


Disfungao Sexual 


COORDENAgAO 
ELSA AIDA GAY DE PEREYRA 











Anorgasmia Feminina 


CASO 121 


Elsa Aida Gayde Pereyra 
Elza Maria Panka Oliveti 
Theo Lerner 


IDENTIFICAQAO 

M.B., 32 anos de idade, casada ha 5 anos, comerciante, branca, ensino superior incom¬ 
plete, natural de Sao Paulo, SP. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Refere diminuigao do desejo sexual e falta de orgasmo ha 4 anos. Atri- 
bui o fato ao nascimento do filho e refere certa aversao ao sexo. 

Antecedentes pessoais Diabete melito ha 10 anos, em uso de insulina (compensada). Faz 
uso de fluoxetina para ansiedade. 

Antecedentes menstruais Menarca aos 13 anos de idade, com ciclos regulares e eumenor- 
reicos. 

Antecedentes sexuais Coitarca aos 18 anos de idade. A paciente referiu que sua coitarca 
foi decepcionante, “sem graga”, e que soffeu abuso sexual por um vizinho aos 8 anos de 
idade, que passava a mao em seus orgaos genitais. Refere masturbagao desde os 15 anos 
de idade e e heterossexual. 

Antecedentes obstetricos Duas gestagoes, um parte cesariano (ha 4 anos) e um aborto de 
4 meses, em que foi feita curetagem. 
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Teve oito parceiros sexuais na vida, sendo o primeiro aos 18 anos de idade - o na- 
morado (de quem se separou apos ter rela^ao sexual), quatro relacionamentos ocasio- 
nais, o primeiro marido (com quem ficou casada por 2 anos), outro namorado e o ma- 
rido atual, ha 5 anos. Refere desejo e prazer sexual com todos os parceiros ate o 
nascimento do primeiro filho. 

Pratica e recebe sexo oral. Gosta da pratica. “Aprendeu a gostar” de sexo anal, por- 
que o marido gosta. 

A Tabela 1 apresenta a anamnese sexual da paciente, e a Tabela 2 apresenta a respos- 
ta sexual. 


Tabela 1 Resposta sexual 
Desejo Diminuido 


Lubrificagao Diminuida 

Orgasmo Falta de orgasmo 


x 

Dispareunia As vezes, de profundidade 

Frequencia atual de relagoes ^ vezes/semana 

sexuais Nao gosta, faz apenas porque o marido quer 

Esta desconfortavel com o corpo apos a gravidez 
Refere estar em harmonia com o marido 


EXPECTATIVAS QUANTO AO TRATAMENTO 

Descobrir por que o marido tern mais desejo e prazer do que ela. 

DIAGNOSTIC!) 

■ Ausencia ou perda do desejo sexual (CID F52.0). 

■ Anorgasmia (CID F52.3). 

- Ausencia ou perda do desejo sexual e anorgasmia. 

- Indice inventario de Beck: 30. 

- Indice QSF da consulta inicial: 38. 

- Indice QSF do final do grupo (participou de 7 das 8 sessoes): 46. 

P0NT0S RELEVANTES 

■ Papel da maternidade. 

■ Falta de dialogo. 

■ Expectativa irreal quanto ao tratamento. 

■ Autoestima e autoimagem. 

■ Falta de disponibilidade para mudan^a. 

■ Ganhos obtidos apos terapia comportamental: 
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- maior aceita^ao da imagem corporal; 

- melhora do dialogo; 

- questionamentos quanto ao relacionamento; 

- limites ao papel materno. 


Tabela2 Bioquimica 


Glicemia de jejum 

158 mg/dL 

Colesterol 

Total: 144 mg/dL 


HDL: 72 mg/dL 



LDL: 60 mg/dL 


VLDL: 12 mg/dL 

Triglicerides 

59 mg/dL 


Dosagens hormonais LH: 3,1 IU/L 

FSH: 5,1 IU/L 


Testosterona total: 46 mg/dL 
Testosterona livre: 15 pmol/L 
SHBG: 85 nmol/dL 
DHEA-S: 1.900 mg/mL 
DHEA: 12,9 ng/mL 
Androstenediona: 2,8 ng/mL 
PRL: 11 ng/mL 
E2:52 pg/mL 
Insulina: < 2,5 mcU/mL 
17-OH-P: 0,6 ng/mL 
T4L: 0,89 ng/mL 
TSH: 1,47 mcU/mL 


COMENTARIOS 

Pesquisas populacionais tern mostrado a alta prevalencia de disfun^oes sexuais em mu- 
lheres, sendo a anorgasmia uma das mais frequentes causas de sofrimento na esfera da 
sexualidade, com reflexos nos pianos individual e de relacionamento. Nos Estados Uni- 
dos, as disfun 9 oes sexuais foram consideradas um problema de saude publica em ra- 
zao dos seus reflexos na qualidade de vida. Uma pesquisa de Abdo mostrou que, no Bra¬ 
sil, a mulher e 5 vezes mais acometida por disfu^ao orgasmica que o homem, com uma 
prevalencia de 26,2% de anorgasmia nas mulheres pesquisadas. Recentemente, em estu- 
do coordenado por Laumann, observou-se que a queixa de anorgasmia e comum em to- 
das as regioes do mundo, com prevalencia variando de 18 a 41%, conforme a area estu- 
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dada. O advento de novas terapias para as disfungoes sexuais masculinas tem conduzido 
a atengao para os mesmos problemas em mulheres e estima-se que 42% daquelas com 
queixa sexual buscam ajuda do seu ginecologista em primeiro lugar. 

Por muito tempo, o orgasmo feminino foi negado, despercebido, visto como des- 
necessario e ate considerado doentio para as mulheres. Freud, no comedo do seculo XX, 
trouxe uma nova dimensao sobre a importancia da sexualidade no desenvolvimento do 
ser humano. O surgimento dos anticoncepcionais orais desvinculou a atividade sexual 
da atividade reprodutiva, culminando na revolugao sexual dos anos 1960, que liberou a 
mulher para a busca da satisfagao sexual. Por outro lado, observa-se, atualmente, uma 
tendencia a supervalorizar o desempenho sexual, de modo que o orgasmo feminino pas- 
sou de proibido a obrigatorio, gerando a “ditadura do orgasmo”, como se este fosse o ob- 
jetivo unico e final da atividade sexual, desconsiderando o fato de que a maioria das mu¬ 
lheres aprecia a aproxima 9 ao e a intimidade tanto quanto a obten 9 ao do orgasmo. 

A resposta sexual do adulto caracteriza-se pela percep 9 ao subjetiva de desejo, pela 
excita 9 ao sexual e pelas mudan 9 as fisiologicas no corpo que, na persistencia do estimu- 
lo sexual, desencadeiam o orgasmo. O orgasmo feminino e uma sensa 9 &o variavel, tran- 
sitoria, de intenso prazer, que cria uma altera 9 ao no estado de consciencia, usualmente 
acompanhada por contra 9 oes da musculatura estriada circunvaginal pelvica, com con- 
tra 9 oes uterina, anal e miotonia, com indu 9 &o de bem-estar e relaxamento. 

Um dos aspectos mais cruciais do desenvolvimento sexual e a integra 9 ao da sexua¬ 
lidade com as rela95es amorosas. Dificuldades sexuais nos relacionamentos existem de 
longa data e nao sao restritas a sociedade moderna. Na decada de 1950, estudos de Kinsey 
revelaram comportamentos e insatisfa 9 oes sexuais ate entao desconhecidas, alem de ob- 
servar que 25% das mulheres eram totalmente anorgasmicas no primeiro ano do casa- 
mento. Ja Hunt reportou que 53% das mulheres casadas tem orgasmo sempre e 7% nun- 
ca tem orgasmo, enquanto Raboch encontrou taxas de 63% de orgasmo coital. 

Embora a disfun 9 ao sexual possa acometer apenas um dos parceiros, o problema 
tem reflexos na rela 9 ao e passa a ser do casal. 

Definigao 

Anorgasmia e uma situa 9 ao em que a mulher apresenta uma ausencia persistente ou re- 
corrente de orgasmo sexual, apos uma fase de excita 9 ao sexual com estimulo adequado, 
levando a uma situa 9 &o de sofrimento ou dificuldade interpessoal. 

O DSM IV divide a anorgasmia em subtipos: 

■ Quanto ao inicio: Ao longo da vida ou adquirida. 

■ Quanto ao contexto: Generalizada ou situacional. 

■ Quanto aos fatores etiologicos: Psicologicos ou combinados. 
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Estudos mais recentes da fim9ao sexual feminina tem mostrado forte componente 
psicorrelacional. Levando em considera^ao esse componente, foi proposta uma nova de- 
fin^ao da desordem orgastica feminina, a saber: mesmo com alta excita9ao, nao ocorre 
o orgasmo ou ha diminu^ao acentuada da intensidade das sensa9oes do orgasmo ou re- 
tardo acentuado do mesmo, independentemente de todo tipo de estimula9ao. Muitas 
mulheres aumentam sua capacidade orgastica a medida que experimentam uma maior 
variedade de estimula9ao e adquirem maior conhecimento sobre o proprio corpo. 

Causas 

As causas de anorgasmia envolvem varios contextos biopsicossociais. Estudos mais re¬ 
centes da fim9ao sexual feminina tem mostrado a forte influencia de componentes psi- 
correlacionais. 

Entre as causas fisiologicas da disfun9ao orgastica, incluem-se lesoes vasculares que 
diminuem a circula9ao da pelve, lesao dos nervos espinhais na area pelvica, efeitos cola- 
terais de medicamentos, entre outras. Entre as causas psicologicas, merecem destaque o 
abuso sexual, a autoimagem e a depressao. 

Em termos psicodinamicos, pode-se entender a disfun9ao de orgasmo como con- 
sequencia de diversos fatores, como: 

■ Falta de tecnica do parceiro associada a sentimentos de culpa em rela9ao ao sexo (por 
parte da mulher). 

■ Deficiencia feminina em assumir um “papel erotico”, ou seja, evidenciar sua sexuali- 
dade por meio da sensualidade. 

■ Temor a satisfa9ao plena. 

■ Nao resolu9ao da evidencia da “perda do penis” (fator psicologico). 

■ Mecanismos de defesa do ego (conversao, somatiza9ao, racionaliza9ao, etc.). 

■ Traumas sexuais. 

■ Situa9oes existenciais (falta de atra9ao, fadiga, conflitos conjugais, depressao, coito in¬ 
ter rompido, etc.). 

Diagnostico da anorgasmia 

A sexualidade feminina possui caracterlsticas proprias que devem ser conhecidas para 
se estabelecer um bom diagnostico, pois a disfun9ao sexual feminina e um problema me¬ 
dico, multicausal e multidimensional que tem componentes biologicos e psicologicos. 

O diagnostico deve ser feito com o cuidado de ter julgamento cllnico quanto a ida- 
de, a experiencia sexual e a adequa9ao da estimula9ao sexual que a mulher recebe. Outro 
criterio e a presen9a de acentuado soffimento ou dificuldade interpessoal. Devem-se, 
ainda, descartar doen9as gerais, uso de drogas ou outros transtornos que nao no eixo I. 

Nas disfun9oes generalizadas, sempre se deve investigar as cond^oes medicas e o 
uso de medicamentos. Nas disfun9oes sexuais situacionais, investigam-se: 

■ Significado do sexo em um determinado relacionamento. 
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■ Conflitos no relacionamento com determinado parceiro. 

■ Situa9oes especlficas: Uso de drogas ou alcool, falta de privacidade, filhos pequenos, 
etc. 

Uma proposta pratica de anamnese levaria em conta: 

■ Historico medico: Inclui informa9oes medicas gerais (especialmente cardiovascular), 
cirurgica, endocrina, ginecologica e questoes relacionadas ao trato urinario. 

■ Historico medicamentoso: Inclui informa9oes sobre drogas; problemas de ordem cro- 
nica, debilidade e cond^oes de dor; estado de menopausa e sintomas de gravidez; li- 
mita9oes, aspectos dos partos e historico de contraceptives. 

■ Historico social: Inclui informa9oes familiares, como posi9ao na famllia, traumas 
(como violencia, divorcio, mortes), historico de relacionamentos (incluindo o atual) 
e padroes de comunica9ao e habilidades. 

■ Historico psicologico: Inclui emo 95 es gerais (exceto violencia) e habilidades (incluin¬ 
do problemas emocionais e psiquiatricos); uso de medica9ao e historico de depressao, 
incluindo depressao pos-parto. 

■ Historico sexual: Inclui detalhes sobre as dificuldades sexuais apresentadas (avan90 
gradual ou rapido, situacional ou generalizado e qualquer evento pertinente durante 
o tempo do avan9o); detalhes sobre o aprendizado sexual e as experiencias (incluin¬ 
do sentimentos a respeito disso, como comportamento sexual dos pais, historico e es- 
tilo de masturba9ao); traumas sexuais e detalhes sobre como o casal faz sexo e o nivel 
de caricias e dificuldades sexuais. Orienta9ao sexual, satisfa9ao com fantasias sexuais 
podem ser relevantes. 

Anorgasmia prim aria 

Considera-se anorgasmia primaria quando a mulher, desde o inlcio da vida sexual, nun- 
ca experimentou o climax. Fatores psicologicos, incluindo inexperiencia, falta de conhe- 
cimento sexual sobre como realizar estimula9ao suficiente e timidez, sao mais comuns 
que fatores medicos na anorgasmia primaria. 

A investiga9ao remete muito ao passado pessoal e relacional, sendo importante con- 
siderar as atitudes e cren9as dos pais e educadores sobre sexo, as experiencias sexuais pre- 
coces e os conflitos pessoais sobre o tema, alem do historico cllnico pessoal e familiar. 

O prognostico das disfun9oes sexuais e mais reservado quando a disfun9ao e pri¬ 
maria e quanto maior for o tempo de evolu9ao sem tratamento. 

Anorgasmia secundaria 

A anorgasmia secundaria ocorre em uma pessoa anteriormente orgasmica que, apos um 
perlodo de vida sexual satisfatoria, passou a apresentar dificuldade na obten9ao do or- 
gasmo. Pode ocorrer de forma generalizada ou situacional e diversos fatores podem es- 
tar envolvidos. A anamnese deve avaliar as cond^oes medicas intercorrentes e o uso de 
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medicamentos, e a avalia^ao psicorrelacional deve investigar perdas, conflitos relacio- 
nais e pessoais, ansiedade, medo, raiva e culpa. 

Em virtude de causas medicas, a anorgasmia secundaria acontece com mais frequen- 
cia por causa de questoes endocrinas, como a sindrome da insuficiencia androgenica na 
mulher e estados de perimenopausa. Na mulher, ha um declinio natural dos nlveis seri- 
cos dos estrogenios e androgenios com o passar dos anos. Baixos niveis de testosterona 
estao associados a declinio do desejo sexual, da sensa9ao genital, da libido e do orgasmo. 
Existe uma rela^ao direta entre a frequencia de queixas sexuais e os nlveis de estradiol 
abaixo de 50 pg/mL. As queixas sexuais mais comuns nas mulheres climatericas sao de¬ 
sejo sexual diminuldo, secura vaginal e dispareunia, que podem levar a altera9oes no ci- 
clo de resposta sexual, inclusive no orgasmo. 

O uso de medicamentos que aumentam a protelna transportadora de hormonios, 
como tiroxina, estrogenio oral (anticoncepcionais) e gesta9ao, sao situa9oes de impacto 
nos nlveis de testosterona. 

Durante a gesta9&o e no perlodo pos-parto, a mulher experimenta profundas mu- 
dan9as hormonais que, aliadas a outros fatores (ansiedade, disfun9ao sexual anterior, di- 
ficuldade nos relacionamentos, etc.), podem afetar a fun9ao sexual. Parece haver uma 
coparticipa9ao de estrogenios e androgenios na estrutura9ao da resposta sexual femini- 
na, envolvendo os seus efeitos conjuntos nos genitais e no cerebro. 

As cirurgias pelvicas, o tratamento de cancer e a menopausa iatrogenica tambem 
alteram a resposta orgastica. Cirurgias ginecologicas, principalmente apos o diagnosti- 
co de cancer, tendem a fazer com que a mulher passe a viver em fun9ao do tratamento 
e podem resultar em mudan9as na questao do desejo e do orgasmo. 

As mulheres apresentam de 2 a 3 vezes mais depressao que os homens. Aquelas que 
tiveram, ao longo da vida, transtorno pre-menstrual disforico ou depressao gestacional 
e/ou no puerperio, detem grande risco de depressao na menopausa, em especial, se o nl- 
vel de instru9ao for baixo e as cond^oes de vida forem adversas. A depressao conduz a 
perda da autoestima e da autoconfian9a, dificultando os relacionamentos e retroalimen- 
tando o mau desempenho da sexualidade. Disfun9ao sexual e depressao podem ser 
causa ou consequencia uma da outra, existindo uma associa9ao entre depressao e pro- 
blemas financeiros a inabilidade de orgasmo para as mulheres. 

Os antidepressivos prescritos para patologias, como depressao e sindrome do pani- 
co, podem ter disfun9oes sexuais como efeito colateral. Os principals mecanismos pelos 
quais os psicofarmacos causam disfun9ao sexual sao: a9ao sobre o sistema nervoso 
central, levando a diminu^ao do desejo, da excita9ao e do orgasmo; efeitos perifericos 
(efeito antiadrenergico), levando a dificuldade de orgasmo; e efeitos hormonais pelo au- 
mento da prolactina secundaria ao bloqueio dopaminergico. 

Nas mulheres j ovens, as causas mais comuns de anorgasmia secundaria estao vol- 
tadas para o estilo de vida, as dificuldades de relacionamento e os problemas de saude, 
como depressao e infec 95 es. Odio e ressentimentos com o parceiro, cuidados com crian- 
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9as, papeis domesticos e carreira profissional sao comuns. Dilemas contraceptivos ou 
medo da gravidez podem tambem inibir a expressao sexual. 

Segundo Redelman, nas mulheres mais velhas, as causas de anorgasmia secundaria 
mais frequentes sao problemas de saude, medicamentos e menopausa, alem das ques¬ 
toes relacionais. 

Terapia da anorgasmia 

Em alguns casos, a simples orienta^ao dirimindo mitos e tabus e legitimando o prazer 
sexual soluciona parte das dificuldades sexuais, principalmente em mulheres mais jo- 
vens e naquelas que ainda nao tiveram repercussao da sintomatologia disfimcional na 
vida como um todo. Nesses casos, o medico desempenha um papel fundamental, pois 
pode orientar, esclarecer e prevenir a cronifica9ao dos sintomas. 

A sexualidade envolve varios aspectos da vida humana e o contexto biopsicossocial 
e cultural expressa a complexidade do seu manejo. A visao atual e de que haja uma equi- 
pe multidisciplinar envolvendo medicos, psicologos e terapeutas de casais para dar su- 
porte as diversas situa9oes. 

Uma disfun9ao sexual pode surgir por causa organica, mas sera agravada, em boa 
parte das vezes, por repercussao emocional. Caso a origem seja pslquica, as doen9as pro- 
prias da idade acentuarao os sintomas da dificuldade sexual, respondendo por sua cro- 
nifica9ao. Segundo Penteado, o periodo do climaterio e pos-menopausa, com suas 
variadas questoes hormonais, mudan9as de humor, altera9oes relacionais e circunstan- 
cias da vida, alem das questoes de saude influenciando na sexualidade, reflete bem a am¬ 
plitude da diversidade de fatores como causa das disfun9oes e a necessidade de diversos 
profissionais para um completo enfoque terapeutico. 

Meston tambem defende o enfoque multidisciplinar no tratamento da anorgasmia, 
associando metodos psicoanallticos, cognitivo-comportamentais e farmacologicos. 

Psicoterapia individual e grupal 

Varios recursos psicoterapeuticos podem ser utilizados na abordagem da anorgasmia. A 
psicoterapia individual visa a combater a ansiedade sexual existente e cria cond^oes de 
ampliar o autoconhecimento, modificar fatores interpessoais, reestruturar cognitiva- 
mente e desenvolver ou modificar comportamentos e atitudes. Terapias cognitivo-com¬ 
portamentais tern sido usadas para mudan9as de atitudes, diminu^ao da ansiedade e 
tecnicas de habilidade do orgasmo, assim como tecnicas psicanallticas. 

O tratamento pela psicoterapia sexual e a indica9ao mais comum, oferecendo bons 
resultados, e deve incluir a participa9ao do parceiro sexual. Conforme Cavalcanti e Ca¬ 
valcanti, na terapia especifica da anorgasmia, as principals tecnicas utilizadas sao: 

■ Exercicios de Kegel. 

■ Pornografia. 

■ Autofocagem. 
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■ Treinamento masturbatorio. 

■ Treinamento e partilha de fantasias. 

■ Simula^ao do orgasmo. 

■ Biblioterapia. 

■ Recondicionamento orgasmico. 

■ Coito nao exigente. 

■ Manobra de Ponte. 

A terapia de casal tem como objetivo facilitar a comunica^o, alem de medir um co- 
nhecimento maior sobre o fimcionamento da rela^o. A terapia grupal, por sua vez, es- 
timula em cada participante o desenvolvimento de suas habilidades comunicacionais e 
de auto-observa9ao, ampliando o conhecimento e a autonomia na area, o que possibili- 
ta novos recursos para lidar com a fun9ao sexual. Para o tratamento da anorgasmia, a 
psicoterapia de grupo tematizada e de tempo limitado, por sua caracteristica vivencial e 
pela abordagem biopsicossocial, tem sido a modalidade de escolha para muitos casos. O 
acolhimento e a contingencia grupal favorecem o desenvolvimento da capacidade de in- 
teragir com os parceiros. As participantes relatam melhora significativa em seus relacio- 
namentos afetivos, incluindo o dialogo e o intercurso sexual. Esse metodo faz uso, alem 
da a9&o psicoeducativa, de tecnicas que facilitam a desinib^ao e a expressao. 

Tratamento farmacologico 

As op9oes terapeuticas para o tratamento medicamentoso da anorgasmia incluem va- 
rias op9oes, como hormonios, gel, cremes e estimulantes, para melhorar a excita9ao 
feminina. Lubrificantes topicos e cremes para falta de lubrifica9ao e dispareunia sao mui- 
to utilizados. 

Na perimenopausa, tem sido utilizados estrogenios para aliviar sintomas climateri- 
cos. Os estrogenios tem sido classicamente reconhecidos como participantes na respos- 
ta genital, melhorando o fluxo sanguineo local e contribuindo na produ9ao de muco, na 
lubrifica9ao e na sensa9ao de excita9ao. 

Apesar de nao haver consenso sobre sua utiliza9ao, a suplementa9ao com testoste- 
rona tem sido utilizada em mulheres para aumentar o desejo sexual, mas ainda e neces- 
saria maior clareza sobre a fun9&o desse hormonio sobre a motiva9ao e a satisfa9ao 
sexual feminina. Pode-se ponderar a indica9ao do tratamento androgenico para a mu- 
lher na pos-menopausa, sob terapeutica estrogenica, nas quais persistam os sintomas de 
falta de desejo, desde que nao haja outro problema medico ou psicologico que explique 
o quadro. A tibolona, um hormonio sintetico, tambem tem sido usada para terapia hor¬ 
monal e melhora da libido. 

Os inibidores da fosfodiesterase -5 (PDE- 5 ) tem sido muito pesquisados. Berman 
descreve melhora da sensa9&o e habilidade para o orgasmo com uso de sildenafil. Os ini¬ 
bidores da PDE -5 sao mais indicados para as disfm^oes por causa do uso de antidepres- 
sivos. Nesses casos, tambem sao utilizadas a bupropiona e/ou a buspirona. 
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Varias outras drogas tem sido pesquisadas, como yoimbina, epinefrina, ginko-bilo- 
ba, arginina, ginseng, entre outras alternativas fitoterapicas; porem, as evidencias nao 
apontam para a comprova9ao de sua eficacia. 

Os profissionais de saude que atendem queixas de disfim9oes sexuais precisam es- 
tar atentos as mudan9as de conceitos, aos novos modelos de resposta sexual feminina e 
as tendencias atuais de interven9ao, tanto para a mulher quanto para o casal. O enten- 
dimento das comorbidades, a dinamica do casal e os aspectos da comunica9ao sao exi¬ 
gences atuais nos atendimentos dos profissionais envolvidos. 


LEITURAS RECOMENDADAS 

1. Abdo CHN. Da depressao a disfmujao sexual (e vice-versa). Sao Paulo: Vizzo, 2007. 

2. Abdo CHN. Depressao e sexualidade. Sao Paulo: Lemos, 2004. 

3. Abdo CHN. Estudo da vida sexual do brasileiro. Sao Paulo: Bregantini, 2004. 

4. Abdo CHN, Fleury HJ. Aspectos diagnostics e terapeuticos das disfun 9 oes sexuais femini- 
nas. Rev Psiq Clin 2006; 33:161-6. 

5. Abdo CHN (org.). Sexualidade humana e seus transtornos. 2.ed. Sao Paulo: Lemos, 2000. 

6. American Pychiatric Association. Manual diagnostic e estatistico de transtornos mentais. 
4.ed. Porto Alegre: Artmed, 2002. 

7. Bancroft J. Biological factors in human sexuality. The Journal of Sex Research 2002; 39:15-21. 

8. Baracat F, Monttelato NDI, Mitre AI, Arap S. Aspectos fisiologicos da sexualidade feminina. 
Revista CAU 2004; 6(2):11-2. 

9. Basson R. A model of womens sexual arousal. Journal of Sex & Marital Therapy 2002; 28:1-10. 

10. Basson R, Brotto LA. Sexual psychophysiology and effects of sildenafil citrate in oestrogeni- 
sed womem with acquired genital arousal disorder and impaired orgasm: a randomized con¬ 
trolled trial. Br Obstet Gynaecol 2003; 110:1014-24. 

11. Basson R. Recent progresses in the women’s sexual function and organic deficiency - Me¬ 
nopause. The Diary of The North Society of American Menopause 2004; 11(6) :714-25. 

12. Basson R, Schultz WW. Sexual sequelae of general medical disorders. Lancet 2007; 369:409-24. 

13. Berman JR, Berman LA, Toler SM, Gill J, Haughie S. Safety and efficacy of sildenafil citrate 
for the treatment of female sexual arousal disorder: a double blind, placebo controlled stu¬ 
dy. J Urol 2003; 170:2333-8. 

14. Bianchi-Demicheli F, Ortigue S. Toward an understanding of the cerebral substrates of 
woman’s orgasm. Neuropsychologia 2007; 45:2645-59. 

15. Cantinelli FS, Camacho RS, Smaletz O, Gonsales BK, Braguittoni E, Renno Jr J. A oncopsi- 
quiatria no cancer de mama - Considera 9 oes a respeito de questoes do feminino. Ver Psiq 
Clin 2006; 33(3):124-33. 

16. Cavalcanti R, Cavalcanti M. Tratamento clfnico das inadequa 9 oes sexuais. 3.ed. Sao Paulo: 
Roca, 2006. 


CASO 121 ANORGASMIA FEMININA 1153 


17 . 

18 . 

19 . 

20 . 


21 . 

22 . 

23 . 

24 . 

25 . 

26 . 

27 . 

28 . 

29 . 

30 . 

31 . 

32 . 

33 . 

34 . 

35 . 

36 . 

37 . 


Cordas TA, Laranjeiras M. Efeitos colaterais dos psicofarmacos na esfera sexual. Rev Psiq 
Clin 2006; 33(3):167-72. 

Davis SR. The effects of tibolone on mood and libido. Menopause 2002; 9:162-70. 
Fernandes CE, Renno Jr J, Nahas EAP, Melo NR, Ferreira JAS, Machado RB et al. Sindrome 
de insuficiencia androgenica - Criterios diagnostics e terapeuticos. Rev Psiq Clin 2006; 
33(3):152-60. 

Fleury HJ. Estudo comparative entre dois modelos de interven^ao sobre as manifesta^oes da 
sexualidade na peri-menopausa: modelo fitoterapico e modelo fitoterapeutico associado ao 
fitoterapico. [Disserta 9 §o de Mestrado.]. Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau¬ 
lo, 2006. 

Freud S. Tres ensaios sobre a teoria da sexualidade. Rio de Janeiro: Imago, 2002. 

Hunt MM. Sexual behavior in the 1970s. Chicago: Playboy Press 1974. 

Kaplan HS. Disorders os sexual desire and other new concepts and techniques. Nova York: 
Brunner/Mazel, 1979. 

Kinsey AC. Sexual behavior in the human female. Filadelfia: Saunders Company, 1953. 
Laumann EO, Gagnon JH, Michael RT, Michaels S. The social organization of sexuality: se¬ 
xual practices in the United States. Chicago: University of Chicago Press, 1994. 

Laumann EO, Paik A, Rosen RC. Sexual dysfunction in the United States: prevalence and 
predictors. JAMA 1999; 281(6):537:44. 

Lopes GP. Disfun^oes sexuais femininas. International Braz J Urol 2003; 29:29-31. 

Masters WH, Johnson VE. A conduta sexual humana. 2.ed. Rio de Janeiro: Civiliza^ao Bra- 
sileira, 1976. 

Meston CM, Frohlich PF. Update on female sexual function. Current Opinion in Urology 
2001; 11:603-9. 

Meston CM, Levin RJ, Sipski ML, Hull EM, Herman JR. Women’s orgasm. Annu Rev Sex Res 
2004; 15:173-257. 

Nicolson P, Burr J. What is “normal” about women’s (hetero) sexual desire and orgasm? A 
report of an in-depth interview study. Social Science & Medicine 2003; 57:1735-45. 
Organiza^ao Mundial da Saude. Classifica^ao de transtornos mentais e de comportamento 
da CID-10. Porto Alegre: Artes M6dicas, 1993. 

Pauls RN, Kleeman SD, Karram MM. Female sexual dysfunction: principles of diagnosis and 
therapy. Obstetrical and Gynecological Survey 2005; 60(3):196-205. 

Penteado SRL, Fonseca AM, Assis JS, Bagnoli VR, Blanco E. Sexualidade na menopausa. Rev 
Ginecol Obstet 2002; 13(4):215-25. 

Penteado SRL. Avalia<;ao da sexualidade em mulheres na pos-menopausa. [Disserta^ao de 
Mestrado]. Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 2002. 

Raboch Jr J, Raboch J, Sindlar M. Coital anorgasmia in marriage. Zentralbl Gynakol 1994; 
116(2): 102-6. 

Redelman M. A general look at female orgasm and anorgasmia. Sexual Health 2006; 3(3):143- 
-53. 


1154 GINECOLOGIA BASEADA EM CASOS CUNICOS 


38. Sarrel PM. Sexually and menopause. Obstet Gynecol 1990; 75:26-30. 

39. Wierman ME, Basson R, Davis SR, Khosla S, Miller KK, Rosner W et al. Androgen therapy 
in women: an endocrine society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab 2006; 
91:3697-710. 

40. World Health Organization. Progress in reproductive health research. Genebra: WHO, 2004. 


Questdes 


1. Quais sao os criterios diagnostics do transtorno orgasmico feminino? 

a. Atraso ou ausencia persistente ou recorrente do orgasmo apos uma fase normal de excitagao 
sexual. 

b. Causa sofrimento acentuado ou dificuldade interpessoal. 

c. Nao e mais bem explicada por outro transtorno. 

d. Nao se deve exclusivamente aos efeitosfisiologicos diretos de uma substancia ou de uma con- 
digao medica geral. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Sao causas imediatas de disfungoes sexuais, exceto: 

a. Antecipagao do fracasso. 

b. Preocupagao em satisfazer o parceiro. 

c. Medo da rejeigao. 

d. Historico de abuso sexual na infancia. 

e. Falha de comunicagao do casal. 

3. Qual das seguintes afirmagoes e a correta? 

a. Relagao sexual iniciada a partir da neutralidade sexual pode ser plenamente satisfatoria. 

b. Sexo e algo natural, espontaneo, nao precisa ser aprendido. 

c. Aos homens cabe a principal responsabilidade quanto ao sexo, isto e, sao eles que devem es- 
timular e ensinar as mulheres sexualmente. 

d. 0 orgasmo "normal" e aquele que advem da relagao de penetragao vaginal. 

e. 0 melhor orgasmo e aquele desfrutado simultaneamente. 
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Cibele Vieira Cunha Rudge 
Elsa Aida Gay de Pereyra 


IDENTIFICAQAO 

P.A.R., 21 anos de idade, branca, dona de casa, catolica praticante, natural de Sao Paulo, 
residente em Taboao da Serra, com ensino medio completo, casada ha 3 anos e meio com 
E., 25 anos de idade, branco, catolico nao praticante, manobrista, ensino fundamental 
completo. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Refere dispareunia desde o inicio da vida sexual, com piora do quadro 
apos o parto (ha 2 anos). 

Historia pregressa da molestia atual Dispareunia de penetragao em todas as relagoes se- 
xuais que realiza. A dor ocorre no inicio da penetragao e e de intensidade moderada a 
forte, chegando, ocasionalmente, a impedir a penetragao. Refere lubrificagao vaginal 
abundante quando estimulada sexualmente e nega disuria apos o coito. Nao associa o 
quadro doloroso a qualquer evento traumatico em sua vida. Refere bom relacionamen- 
to com o marido, que e compreensivo e carinhoso. Nega disfungao sexual do parceiro e 
nao acredita que o tamanho do penis dele seja responsavel pelo quadro doloroso. Diz 
que a unica coisa que atrapalha seu relacionamento e sua dificuldade sexual, tern 
medo que o parceiro a abandone em decorrencia disso. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Nega neuropatias, diabete, alergias, alteragoes 
gastrointestinal ou infecgoes urinarias de repetigao. 
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Antecedentes pessoais Nega antecedentes de depressao ou o uso de qualquer medica- 
mento via oral. Tambem nega cirurgias previas, com exce<;ao da cesariana ha 2 anos. 

Antecedentes familiares Refere nunca ter conversado com alguem da familia ou ter rece- 
bido informa9oes sobre sexualidade (era uma “coisa proibida”). Nega patologias signi- 
ficativas na familia. 

Antecedentes ginecologicos Menarca aos 11 anos de idade, com ciclos menstruais irre- 
gulares desde o inicio do uso de anticoncepcional injetavel trimestral. Refere dismenor- 
reia leve, altera9oes de humor e, ocasionalmente, cefaleia ao menstruar. 

Antecedentes sexuais Inicio da vida sexual aos 16 anos de idade, com o atual marido. Re- 
lata dor e desconforto desde a primeira rela9&o. Refere ter tido outro parceiro sexual, 
com o qual tambem apresentou dor a rela9ao. Desejo e excita9ao presentes. Gosta das 
preliminares que realiza com o marido, passando a hear ansiosa quando o momento da 
penetra9ao se aproxima. Apresenta orgasmo a masturba9ao e com sexo oral. 

Antecedentes obstetricos Duas gesta 95 es, sendo um parto cesariano ha 2 anos e um abor- 
to ha 4 anos. Amamentou por 6 meses. 

Metodos anticoncepcionais Anticoncepcional injetavel trimestral ha 2 anos. 

EXAME FISICO 
Geral 

■ Bom estado geral. 

■ PA: 100 X 60 mmHg. 

■ Altura: 1,67 m. 

■ Peso: 58 kg. 

Ginecologico 

■ Mamas: Simetricas, sem retra9oes ou abaulamentos, ausencia de nodulos palpaveis, 
expressao negativa. 

■ Abdome: NDN. 

■ OGI: Vulva sem sinais inflamatorios, morfologia normal. 

■ Toque: Desconfortavel ao toque, com dor no introito, permitindo apenas exame uni¬ 
digital. Tonus aumentado da musculatura pelvica, colo in do lor a mobiliza9ao, utero 
em AVF movel, volume normal, indolor a mobiliza9ao, anexos livres. 

■ Especular: Dor a introdu9ao do especulo, colo epitelizado, conteudo vaginal fisio- 
logico. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Os resultados laboratoriais encontram-se na Tabela 1 . 


Tabela 1 Exames laboratoriais 

efetuados 


Exames 

Resultados 

Valores de referenda 

Testosterona total (mg/dL) 

56 

10 a 90 

Testosterona livre (pmol/L) 

12 

<8 a 20 

Androstenediona (ng/mL) 

2,4 

1,8 a 3,2 

SDHEA (ng/mL) 

2.350 

ate 3.000 

TSH (mUI/mL) 

1,49 

1 a 3,5 

T4 livre (ng/dL) 

1,09 

0,5 a 2 

Prolactina (ng/mL) 

14 

ate 30 

FSH (mUI/mL) 

7,1 

5a 15 

LH (mUI/mL) 

5,1 

5a 15 

Estradiol (pg/mL) 

79 

20 a 200 

Glicemia (mg/dL) 

88 

<100 

Colesterol total (mg/dL) 

164 

<200 

HDL (mg/dL) 

52 

>150 

LDL (mg/dL) 

70 

<130 

VLDL (mg/dL) 

42 

<50 

Triglicerides (mg/dL) 

79 

<150 


Colpocitologia oncotica 

■ Material satisfatorio para avalia^ao, dentro dos limites da normalidade no material 
examinado. 

■ Microbiologia: Lactobacillus sp. 

■ Bacterioscopia de secre^ao vaginal normal, ausencia de fungos ou protozoarios. 

■ Cultura de secre9ao vaginal negativa. 

USG pelvica (paciente nao permitiu exame transvaginal) 

■ Utero e anexos de tamanho normal. 

■ Eco endometrial sem evidencias de espessamentos anomalos. 

■ Ausencia de massas cisticas ou solidas. 

Indice do questionario de sexualidade feminina (QSF) de ABDO: 74 

O QSF e um inventario de aplica^o simples para avalia9ao da sexualidade feminina. 
Consiste em 10 questoes que abrangem diversos aspectos da resposta sexual feminina. 
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A pontua^ao varia de 0 a 100 pontos e a compara^ao do Indice em diferentes momen- 
tos constitui um bom parametro de evolu9ao da resposta sexual feminina. 

HIPOTESES DIAGNOSTICAS 
Diagnostico sindromico 

■ Dispareunia de penetra^ao primaria. 

Diagnostico etiologico 

■ Vaginismo. 

■ Dispareunia de causa organica: Vestibulite vulvar. 

O diagnostico de vaginismo e confirmado apenas apos exclusao de todas as causas 
organicas de dispareunia. 

TRATAMENTO 

A paciente realizou psicoterapia cognitiva focal em grupo, participando de 7 dos 8 en- 
contros previstos. Apos esse tratamento, apresentou pontua^ao de 94 no QSF, referindo 
ser capaz de manter rela9oes sexuais com seu parceiro sem sentir dor. 

No retorno, apos 6 meses, a paciente referia dor ocasional, de pequena intensidade, 
que nao chegava a comprometer a qualidade do relacionamento sexual. Referiu, ainda, 
maior aproxima9ao do casal, com mais dialogo e confian9a. 

C0MENTARI0S 

A etiologia dos disturbios de dor ao coito e multifatorial, envolvendo tanto aspectos or- 
ganicos como psicogenicos. 

O diagnostico de dispareunia, por vezes, sobrepoe-se ao diagnostico de vaginismo, 
com predominio dos fatores organicos no primeiro e dos psicossexuais no segundo. Em 
ambos os casos, a dor referida pela paciente e real e sua queixa nao deve ser menospre- 
zada pelo medico. 

Segundo dados encontrados na literatura, o conceito de vaginismo (DSM-IV-TR; 
desordens de dor sexual - dispareunia/vaginismo; criterio diagnostico para vaginismo) 
e espasmo muscular involuntario recorrente ou persistente do ter90 externo da vagina 
que interfere no intercurso sexual (primario ou adquirido, geral ou situacional, fatores 
psicologicos versus fatores combinados). 

Pelo CID 10 , o conceito e espasmo muscular perivaginal, suficiente para impedir ou 
dificultar a penetra9ao peniana, incapacitando o exerdcio da sexualidade do indivlduo, 
presente nos ultimos 6 meses, geral ou situacional. 

Pode-se, ainda, designar como vaginismo a dificuldade persistente ou recorrente na 
permissao a introdu9ao do penis, dedo ou qualquer objeto na vagina. 
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■ Nao ha dependencia do desejo da mulher de que haja penetra^o. 

■ Ha frequente associa^ao a comportamentos (fobicos) de evita^ao e antecipa^ao da 
dor. 

■ A contra^ao involuntaria da musculatura pelvica e variavel. 

■ Os aspectos organicos ou estruturais devem ser abordados e descartados. 

Prevalencia 

Entre 12 e 15 % da mulheres sexualmente ativas e na pre-men opausa apresentam algum 
tipo de dispareunia. Apos a menopausa, a prevalencia de dipareunia em mulheres sem 
reposi<;ao hormonal varia de 26 a 37 %. O vaginismo aflige 0,5 a 1 % das mulheres em 
idade fertil. 

Diagnostico 

A historia clinica e o exame fisico sao os principais elementos para o diagnostico de um 
quadro de dispareunia (Tabela 2 ). A historia deve conter, obrigatoriamente, os seguin- 
tes questionamentos: 

■ Inicio do quadro doloroso: Desde o inicio da vida sexual ou apos um periodo sem dor? 
Se desde o inicio da vida sexual: Havia medo da dor antes da primeira rela^ao? 

■ Se a dor foi adquirida, o que ocasionou ou em que situa^o ocorreu o primeiro qua¬ 
dro doloroso? 

■ Localiza^o da dor: No introito, no meio ou no fundo da vagina? 

■ A dor e sentida antes, durante ou depois da rela^o? 

■ Ha presen9a de sintomas associados, como secura vaginal, parestesias, disuria ou dor 
em outras regioes? 

■ Qual e a intensidade da dor? 

■ Ha associa9ao do quadro doloroso com algum evento significative da vida, como abu- 
so fisico ou sexual, abandono, falta de educa9&o sexual? 

■ Ha presen9a de conflitos interpessoais? 

O exame fisico deve atentar para os seguintes fatores: 

■ Localiza9ao da dor. 

■ Trofismo do assoalho pelvico, tonus e for9a muscular, dor miogenica. 

■ Resultado insatisfatorio de cirurgias pelvicas ou perineais. 

■ Sinais de dor urogenital ou retal. 

■ Presen9a de dor neuropatica sem outros sinais aparentes. 

Para os quadros de vaginismo, o diagnostico deve, ainda, levar em conta: 

■ Intensidade da rea9ao fobica a penetra9ao. 

■ Intensidade da hipertonia do assoalho pelvico. 
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Presenga de questoes psicossexuais pessoais ou no relacionamento 

Os exames laboratoriais podem incluir um perfil hormonal para afastar menopausa fi- 
siologica ou precoce, ultrassonografia pelvica ou laparoscopia, quando houver suspeita 
de endometriose ou DIP, e exames contrastados, quando houver suspeita de malforma- 
gao vaginal. 


Tabela2 Diagnostico diferencial 

Etiologia/fator de risco 

Dispareunia de penetragao 

Inflamatoria, com ou sem infecgao 

Hormonal 

Muscular 

latrogenica 

Neurologica 

Psiquiatrica 

Gastrointestinal 

Vascular 

Imunologica 

Anatomica 


Diagnostico clrnico 


Vestibulite vulvar, vulvite, vaginite, cistite pos coito, cistite intersticial 

Atrofia/distrofia vulvovaginal, secura vaginal 

Mialgia do assoalho pelvico com hiperestesia ou trigger-points 

Efeito colateral de cirurgia pelvica ou radioterapia 

Dor neuropatica ou associada a uma patologia neurologica especifica, 
como esclerose multipla 

Ansiedade, depressao 

Colite ulcerativa, smdrome do intestino irritavel 
Secura vaginal 

Lfquen escleroso, smdrome de Sjogren 
De acordo com o exame fisico 


Dispareunia de profundidade 

Endometriose 

Endometriose, dismenorreia cronica incapacitante ou dispareunia de 
profundidade 

Doenga inflamatoria pelvica 

Doenga sexualmente transmissivel, anexite 

Varicocele pelvica 

Diagnostico ecografico de varicocele (em geral, a esquerda) 

Neurologica 

Dor aguda no local de uma incisao cirurgica previa (smdrome do 
aprisionamento de nervo abdominal cutaneo) 

Dor abdominal referida 

Fibromialgia, mialgia do assoalho pelvico 

Dor pelvica cronica 

Fibromialgia, mialgia do assoalho pelvico 

latrogenica 

Estreitamento ou encurtamento iatrogenico da vagina 


TRATAMENTO 

O tratamento de um quadro de dispareunia deve levar em consideragao a fisiopatologia 
da dor e o fato de que um quadro doloroso, independente de sua causa, pode interferir 
nas demais fases da resposta sexual e produzir quadros de diminuigao do desejo sexual, 
anorgasmia e evitagao de situagoes de intimidade e contato sexual. 
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Nao existe consenso sobre um protocolo unico de tratamento para situates de dis- 
pareunia por causa da multiplicidade e da heterogeneidade de suas causas. Na literatu- 
ra, foram sugeridos: 

■ Terapia sexual. 

■ Terapia cognitivo-comportamental (TCC). 

■ Exercicios pelvicos + dilatadores vaginais. 

■ Biofeedback por estimula^o eletrica funcional + TCC. 

■ Toxina botulinica. 

■ Lidocaina topica. 

O tratamento de causas, como malforma9oes, endometriose, vulvovaginite atrofi- 
ca, cistite intersticial cronica, infec^ao urinaria, infec9oes genitais ou adenomiose, e dis- 
cutido com mais profundidade em outros capitulos deste livro. 
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Questdes 


1. Quais causas organicas devem ser afastadas em um caso de dispareunia? 

a. Atrofia vaginal. 

b. Processos inflamatorios e infecciosos. 

c. Ma-formagdes. 

d. Sindrome do intestino irritavel. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

2. Qual dos criterios abaixo nao se encaixa no diagnostico de vaginismo? 

a. Aumento do tonus da musculatura pelvica. 

b. Dispareunia de profundidade. 

c. Comportamento fobico de evitagao da penetragao. 

d. Desejo sexual preservado. 

e. Ausencia de conflitos conjugais. 

3. 0 fatores relacionais abaixo podem influenciar no surgimento de um quadro de dispareunia, 
exceto: 

a. Insatisfagao conjugal. 

b. Preliminares inadequadas. 

c. Educagao sexual insuficiente. 

d. Parceiro com ejaculagao precoce. 

e. Falta de desejo sexual. 



Disfuncao Sexual Masculina 
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IDENTIFICAQAO 

L.S., sexo masculino, 55 anos de idade, natural de Sao Paulo, branco, casado, pai de tres 
filhos, profissional liberal. E o quarto filho e tem tres irmas. 

ANAMNESE 

Queixa e duragao Diminuigao significativa da libido, acompanhada de eregoes parciais 
em termos de rigidez, que dificultam bastante o intercurso sexual. Tem, ainda, indispo- 
sigao geral e ejaculagao mais rapida. O quadro teve inicio ha cerca de 2 anos, piorando 
nos ultimos 6 meses. 

Historia pregressa da molestia atual Refere que teve iniciagao sexual normal, com amigas 
do colegio, sendo que, desde as primeiras relagoes sexuais, tinha ejaculagao mais rapida 
que o necessario para levar a parceira ao orgasmo. Nunca teve problemas de manter a 
eregao, mas, ha cerca de 6 meses, comegou a ter indisposigao geral, irritabilidade e per- 
deu um pouco de sua forga muscular. 

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos Faz uso de varios medicamentos (diureticos tia- 
zidicos e inibidor da enzima de conversao da angiotensina) para hipertensao ha aproxi- 
madamente 2 anos. Nega outras alteragoes de saude e refere ter pouco tempo para ati- 
vidades fisicas e lazer em fimgao de sua atividade profissional. 

Antecedentes familiares Historia familiar de diabete melito. 
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EXAME FISICO 
Geral 

■ PA: 130 X 90 mmHg. 

■ Altura: 1,75 m. 

■ Peso: 90 kg. 

■ CA: 106 cm. 

■ CQ: 100 cm. 

■ Abdome: Sem altera^oes relevantes a inspe^o, exceto pelo abdome globoso. 

■ Genitalia sem particularidades. 

■ Exame digital da prostata normal. 

■ FC: 78 bpm. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Laboratoriais 

Os exames laboratoriais estao na Tabela 1 . 


Tabela 1 Exames laboratoriais realizados 


Glicemia (mg/dL) 
Hemoglobina glicosilada (%) 
Testosterona total (ng/dL) 
Prolactina (Ul/L) 

Hormonio luteinizante (Ul/L) 
Colesterol total (mg/dL) 

HDL colesterol (mg/dL) 
Triglicerides (mg/dL) 
Hemoglobina (g/dL) 
Hematocrito (%) 


5,2 

3,5 


46 


38 


260 


290 


8 


180 


13,9 


156 


Antigeno prostatico especifico (ng/mL) 1,2 


HIPOTESES DIAGNOSTICAS 

■ Disfun^ao eretil. 

■ Hipogonadismo (disturbio androgenico do envelhecimento masculino — DAEM). 

■ Ejacula^ao precoce. 


Diagnostico sindromico 

■ Disfun^ao eretil. 

■ Ejacula^ao precoce. 


■ DAEM. 
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Diagnostico etiologico 

■ Slndrome metabolica. 

■ Disfun^ao psicogenica. 

■ Disfun^ao eretil. 

EVOLUQAO 

Como primeira etapa, o paciente foi orientado a respeito das possibilidades terapeuti- 
cas para corre9ao das altera^oes hormonais. 

Por sua historia de controle de ejacula^o rapida, tem um quadro de altera^o de 
comportamento que pode ser acompanhado por profissional especlfico da area psiquia- 
trica e com medicamentos para melhora do tempo de ejacula<;ao, como os medicamen- 
tos usados para depressao (inibidores seletivos da recapta^o da serotonina). Por sua his¬ 
toria de inicio de vida sexual em ambiente com tres irmas, demonstra que nao teve as 
necessarias possibilidades de manipula^ao do tempo de ejacula^ao por razoes proprias 
ao ambiente (masturba^ao, falta de orienta9ao, etc.)- 

Iniciou-se repos^ao hormonal com testosterona intramuscular (cipionato de tes- 
tosterona, 200 mg) a cada 3 semanas. 

E de grande importancia o controle do uso da medica9ao com acompanhamento 
de hematocrito por causa do aumento da viscosidade sanguinea e da policetemia, e so- 
bre o estado evolutivo da prostata. 

A resposta clinica foi avaliada apos retorno em 3 meses, referindo melhora impor- 
tante da libido e do estado geral, especialmente mais energia e dispos^ao para as ativi- 
dades rotineiras. Relata ter procurado cardiologista e endocrinologista, que orientaram 
para perda de peso, realiza9ao de dieta e pratica de atividades flsicas, alem de controle 
da pressao arterial. 

Apesar dessas melhoras, o paciente relata que o aumento de sua ere9&o nao foi su- 
ficiente para uma atividade sexual satisfatoria, acreditando que a rigidez peniana pode- 
ria ser maior. Assim, foi indicado um inibidor da PDE -5 (fosfodiesterase- 5 ) antes das re- 
la9oes sexuais. 

Apos o inicio dessa medica9ao, combinada com a terapia de repos^ao hormonal, o 
paciente retornou com a informa9ao de boa resposta ao tratamento. Por vezes, conse- 
gue intercurso sexual satisfatorio, ate sem a medica9ao oral. Teve melhora acentuada na 
intensidade do orgasmo apos o inicio da repos^ao hormonal e aumento do tempo de 
ejacula9ao apos a consulta anterior, com os esclarecimentos sobre a possibilidade de estar 
com problemas pessoais e levar sua vida profissional acima dos relacionamentos, alem 
do seu modo de vida. 

Em exames de controle apos 3 meses do inicio do tratamento, demonstrava valores 
de testosterona de 650 ng/dL. O antigeno prostatico especifico nao teve altera9ao em seus 
niveis e a hemoglobina e o hematocrito estavam normais. 
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COMENTARIOS 

Neste caso, trata-se de individuo em fase de extrema produtividade do ponto de vista 
profissional, mas que chama a aten9ao para a possibilidade dos fatores de risco para even- 
tos cardiovasculares. Na realidade, pode ser caracterizado como portador de sindrome 
metabolica (dislipidemia, hipertensao ou uso de medicamentos para controle pressori- 
co, altera^ao da glicemia e obesidade visceral). O hipogonadismo associado pode ser cau¬ 
sa ou consequencia da referida sindrome. 

Esses aspectos traduzem-se por uma relevancia impar, visto que a disfun^ao eretil 
pode, eventualmente, ser considerada um marcador para eventos cardiovasculares fiitu- 
ros e nao um achado isolado. 

A abordagem do paciente como um todo, nao somente para tratar a disfun^ao se¬ 
xual referida, razao principal que motivou o paciente a procurar ajuda, mas tambem 
para atuar sobre a obesidade, o sedentarismo e a dislipidemia, e fator de extrema impor- 
tancia, sendo que a mudan^a de habitos de vida leva a grandes melhoras da atividade 
global do individuo e, por conseguinte, a de sua fun^ao sexual. 

Antes do lan9amento do primeiro inibidor de fosfodiesterase- 5 , em 1998 , o pacien¬ 
te com disfun9ao eretil demorava para procurar o medico e, quando isso acontecia, pro- 
curava direto o urologista. Hoje, esse panorama vem mudando em virtude do marketing 
maci90, consequencia do lan9amento dos inibidores da fosfodiesterase, informando a 
popula9&o sobre sexualidade, disfun9ao eretil e seu tratamento. 

Nos Estados Unidos, entre 800.000 e 1 . 000.000 de prescribes de sildenafil sao es- 
critas, sendo 61 % por clinicos gerais, 17 % por urologistas e 22 % por outros medicos. A 
eficacia desses medicamentos esta em torno de 70 %, falhando em cerca de 30 % dos pa- 
cientes, que devem procurar o urologista para um diagnostico mais especifico e um tra¬ 
tamento mais efetivo. 

O profissional de saude voltado para a area da disfun9ao sexual deve estar prepara- 
do para diagnosticar e tratar os pacientes advindos dos medicos que prescreveram esses 
medicamentos e nao obtiveram exito no tratamento ou mesmo quando o paciente ne- 
cessita de um diagnostico etiologico. A reposiao hormonal tem uma pronta resposta 
sobre a libido e uma resposta nao completa sobre a fun9ao eretil. Para melhor evolu9ao 
desses quadros, associa-se o uso de inibidores das fosfodiesterase para restaurar a rigi- 
dez peniana adequada para o intercurso sexual. Nesse caso, a testosterona esta envolvi- 
da na maior expressao da atividade do oxido nitrico necessario para o relaxamento do 
musculo liso do corpo cavernoso, envolvido na ere9ao peniana. Por outro lado, o uso de 
inibidores de PDE -5 evitaria a degrada9ao da GMPc formada, disponibilizando maio- 
res quantidades para a cascata de eventos que levam a ere9ao peniana. 

Foi demonstrado, em varios trabalhos cientificos, que individuos hipogonadicos 
tratados com repos^ao hormonal apresentaram um aumento de 27 % no fluxo arterial 
de suas arterias cavernosas, em rela9ao a seus niveis antes da suplementa9ao. 
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A disfun9ao eretil e caracterizada pela inabilidade persistente do homem em obter 
ou manter uma ere^ao suficiente para o intercurso sexual satisfatorio. O impacto desse 
problema na vida do indivlduo e de significativa importancia, afetando sua autoestima 
e sua qualidade de vida. 

A etiologia da disfun^ao eretil e multifatorial, na qual fatores psicologicos e organi- 
cos atuam de forma combinada ou nao em sua genese, visto que a fun^ao eretil e um fe- 
nomeno hemodinamico dependente de fatores hormonais, neuronais, teciduais e vas¬ 
cular es. 

Praticamente todos os fatores de risco para doen9a cardiaca isquemica sao tambem 
fatores de risco para a disfim9ao eretil. No paciente sem sintomatologia cardiovascular, 
o aparecimento de disfun9ao eretil pode ser interpretado como um sinal precoce de 
doen9a cardiaca isquemica, sendo necessario sempre investigar os seguintes fatores de 
risco para aterosclerose: hipertensao arterial, tabagismo, dislipidemias, sedentarismo, 
diabetes e resistencia insullnica, obesidade, historia familiar de doen9a cardiovascular 
precoce. 

Algumas doen9as cardiovasculares relacionadas a disfun9ao eretil sao: infarto agudo 
do miocardio, doen9a coronariana cronica, acidente vascular cerebral, insuficiencia car¬ 
diaca, insuficiencia vascular periferica. Doen9as metabolicas e endocrinologicas, como 
diabete melito, hipertireoidismo, hipotireoidismo, hiperprolactinemia e hipogonadis- 
mo nas suas varias formas, tambem podem estar relacionadas. Nesse contexto, o uso de 
substancias inibidoras da fosfodiesterase e de testosterona apresenta grande importan¬ 
cia nas fun9oes sexuais, seja na ere9ao, no orgasmo, na ejacula9ao ou na libido. 

O uso das substancias inibidoras do PDE -5 tern contraindica9ao formal de uso em 
conjunto com nitratos. Os riscos da repos^ao hormonal com testosterona sao relacio- 
nados ao cancer de prostata nao diagnosticado, sendo importante o acompanhamento 
dos nlveis de PSA, bem como o toque retal da prostata durante o seu uso. 

A obesidade e uma epidemia que leva a slndrome metabolica ou a afec9oes seme- 
lhantes. Os professionals dedicados a medicina sexual, mediante uma abordagem inte¬ 
gral, podem avaliar o estado de saude geral dos pacientes e encontrar doen9as e/ou 
fatores de risco vinculados a disfun9ao eretil desconhecidos no momento da consulta. 
Os fatores de risco nao sao independentes entre si e os especialistas devem ter uma vi- 
sao abrangente desses fatores. A historia cllnica deve ser completa e incluir peso, altura, 
circunferencia de cintura e pressao arterial. A participa9ao de equipes multidisciplina- 
res permite a otimiza9ao do atendimento oferecido aos pacientes. 

A atividade flsica e a qualidade da dieta sao fundamentals para uma cond^ao de 
vida saudavel. As autoridades responsaveis pelo setor de saude, as universidades e as 
sociedades medico-cientlficas devem promover e patrocinar a realiza9ao de estudos po- 
pulacionais, a difusao dos conceitos de preven9ao e a divulga9ao dos documentos dos 
consensos que vinculam fatores de risco e qualidade de vida. 
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Tabela 2 Smdrome metabolica (3 ou mais caracteristicas), de acordo com a 

International Diabetes Federation, 2005. 

Triglicerides 

> 150 mg/dL 

Obesidade abdominal 

Cintura > 94 cm 

HDL 

< 50 mg/dL 

Pressao arterial 

> 130 x 85 mmHg ou tratamento especffico 

Glicemia de jejum 

>110 mg/dL 


Existe uma discussao atual sobre o hipogonadismo ser uma causa ou uma conse- 
quencia da slndrome metabolica. Independentemente, deve-se ter aten^ao a essa condi- 
9S0 em razao do potencial impacto que pode ter sobre o tratamento do paciente como 
um todo. 

Prognostico 

O prognostico e favoravel, desde que haja mudan^a de habitos e tratamento das comor- 
bidades. O tratamento da diabete e o emagrecimento levam a uma melhoria acentuada 
da fun^ao eretil, que deve ter boa resposta ao tratamento com repos^ao hormonal com 
testosterona. 
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Questdes 


1. No presente caso, o diagnostico de disfungao eretil e: 

a. Somente clmico. 

b. Multifatorial. 

c. Sempre associado a problemas endocrinos. 

d. Nao tem associagao com outras patologias. 

e. Sempre causada por problemas de juventude. 

2. 0 melhor meio de diagnostico das alteragdes sexuais considera: 

a. Estado psicologico do paciente. 

b. Comorbidades. 

c. Exames laboratoriais. 

d. Exame clmico minucioso. 

e. Todas as alternativas anteriores estao corretas. 

3. Qual afirmagao esta errada sobre a sindrome metabolica? 

a. Tem importancia sobre a vida sexual. 

b. Leva a alteragoes da libido do individuo. 

c. Esta associada ao hipogonadismo. 

d. Seu controle melhora a atividade sexual como urn todo. 

e. A corregao do hipogonadismo leva ao controle da mesma. 
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pelvica 774 
linfocintilografia 726 
mamaria 552 

linfogranuloma venereo 638 
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Caso 5 



Figura 3 Exame ginecologico. Prolapso uterino estadio IV. 


Caso 6 



Figura 1 Prolapso de cupula vaginal da paciente. 


Caso 8 



Figura 2 Exame ginecologico: retoenterocele estadio II. Figura 1 Exame especular. 


Caso 20 



Figura 1 Herpes genital. Figura 2 Citodiagnostico de herpes genital. 
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Caso 21 



Figura 2 Abscesso de glandula de Bartholin direita. 


Caso 27 




Figura 1 Aumento da trama vascular. 


Figura 2 Presenga de petequias e sufusoes hemorragicas. 


Caso 28 



Figura 3 Trabeculagao vesical importante. 


Figura 4 Trigonite. 
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Caso 29 



Figura 1 Exame ginecologico - dermatite amoniacal. 




Figura 2 Teste do azul de metileno. 


Figura 3 Teste do azul de metileno positivo. 



Figura 5 Cirurgia de corregao da fistula por via vaginal. 
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Figura 6 Cirurgia de corregao da fistula por via vaginal. 


Caso 54 



Figura 1 Produto de histerectomia total e salpingo- 
-ooforectomia bilateral por adenocarcinoma 
endometrioide grau 1 de endometrio. 


Caso 56 



Figura 2 USG da tireoide no lobo esquerdo com 
Dopplerfluxometria: aumento do fluxo sangumeo 
intranodular. 
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Caso 59 




Figura 3 Procedimento de biopsia por trocarter 
orientado pela ultrassonografia. 


Figura 5 Microscopia do carcinoma lobular classico 
com as celulas em fila indiana (setas) dispersas no 
tecido conectivo fibroso. 



Figura 6 Aparelho de gama-camara convencional 
mostra a leitura da linfocintilografia no monitor. 



Figura 8 Lesoes emissoras de raios gama marcadas na 
pele: peritumoral (verde) e linfonodo no quadrante 
superomedial (X). 



Figura 9 Verificagao com a probe (seta) da emissao de 
raios gama pelo linfonodo intramamario. 
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Figura 10 Verificagao com a probe da emissao de raios 
gama pelo linfonodo axilar. Marcagao na projegao 
anterior (seta) e lateral pela ponta da probe. 



Figura 12 Injegao peritumoral do corante azul patente. 



Figura 14 Visualizagao em azul do canal deferente 
(seta) e do LS. 



Figura 11 Marcagao final da linfocintilografia 
intraoperatoria com a probe. Sitio de injegao 
peritumoral (esfera verde) e linfonodo sentinela axilar 
(seta). 



Figura 13 Massagem com bolsa de soro sobre o sitio de 
injegao peritumoral. 



Figura 15 Verificagao do LS (seta) pela probe enluvada. 
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Figura 17 LS seccionado e imprint das faces. 


Figura 16 Confirmagao do LS pela probe apos retirada 
cirurgica. 



Figura 18 Incisao circular na pele que recobre o tumor Figura 19 Verificagao com a probe enluvada da retirada 

(seta) e incisao axilar coberta com gaze. do sitio da injegao juntamente com o tumor. 




Figura 20 Probe introduzida pela incisao do tumor para 
verificar emissao de raios gama pelo linfonodo 
intramamario (seta). 



Figura 21 Resultado final das incisoes. 
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Caso 60 



Figura 1 Exame ginecologico. Foto mostra 
micropapilomatose em introito vaginal (setas). 


Caso 62 



Figura 1 Cervice uterina apos aplicagao de acido 
acetico a 5%. 



Figura 2 Presenga de condiloma acuminado ocupando 
2/3 do labio anterior, visto colposcopicamente, com 
maior aumento de 16 vezes. 



Figura 3 Resultado final apos a diatermocoagulagao do 
colo uterino. Zona de transformagao normal com ovos e 
cisto de Naboth; jungao escamocolunar coincide com 
oriffcio externo. DIU in loco. 
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Caso 63 



Figure 1 Hipotrofia e lesao hipocromica da vulva com 
espessamento da pele (HD: liquen escleroso da vulva). 



Figure 3 Liquen escleroso e atrofico (desaparecimento 
dos pequenos labios e fusao do capuz do clitoris com 
mudanga total da arquitetura vulvar), mostrando o 
introito vaginal (seta). 



Figure 2 Liquen escleroso e atrofico (desaparecimento 
dos pequenos labios e fusao do capuz do clitoris com 
mudanga total da arquitetura vulvar). 



Figure 4 Liquen escleroso e atrofico da vulva. 
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Caso 64 



w 

Figura 1 Ulcera vulvar. 


Caso 65 



Figura 3 Aumentada 6 vezes. 
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Caso 67 




Figura 1 Verrugas genitais. 


Figura 2 Tratamento cirurgico das verrugas genitais. 



Figura 3 Tratamento cirurgico das verrugas genitais. 



Figura 4 Pos-tratamento cirurgico imediato das 
verrugas genitais. 



Figura 5 Avaliagao clmica apos 30 dias da cirurgia. 
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Caso 68 



Figura 1 Presenga de lesoes aftosas em mucosa bucal 
(seta). 



Figura 2 Lesao ulcerada em regiao de furcula vaginal 
(seta). 


Caso 69 



Figura 1 Epitelio acetobranco denso ao redor do orificio 
externo adentrando o canal cervical. 


Caso 71 



Figura 1 Vulvoscopia. 


Figura 2 Vulvoscopia. 
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Figure 3 Pos-operatorio imediato. 



Figure 4 Pos-operatorio imediato. 



Figure 5 Pos-operatorio imediato. 



Figure 7 Controle apos 2 semanas 
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Caso 72 



Figura 1 Lesao vegetante periclitoridiana. 



Figura 2 Ressecgao localmente radical da lesao vulvar 
e linfadenectomia inguinofemoral bilateral. 



Figura 3 A: Area mucinosa da neoplasia. B: Area apocrina. C: Area GCDFP-15 focalmente positiva. D: Citoqueratina 7 
em area tipo comedo. 
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Figure 4 Glandulas vulvares semelhantes a mama preserves na pele da vulva normal. 



PET/CT 


Figure 5 PET/CT. Hipercaptagao do radiofarmaco em regiao do linfonodo 
ilfaco esquerdo (SUV = 6). 
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Figura 7 PET/CT e FDG 18F: hipercaptagao do radiofarmaco em linfonodos da cadeia 
ilfaca comum e externa a esquerda. 



Figura 8 Epitelio glandular monoestratificado com padrao morfologico mucinoso de tipo pilorico. 0 quadro histologico 
corresponde a entidade denominada tunnel clusters. 
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Caso 73 



Figura 1 Placa eritematoulcerativa em regiao vulvar Figura 2 Pos-operatorio da vulvectomia com 

bilateralmente. reconstrugao vulvar. 


Caso 74 



Figura 1 Linfonodopatia inguinal bilateral. 
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Caso 77 



Figura 1 Ultrassonografia pelvica e transvaginal. 

Observagao: Dopplerfluxometria da camada endometrial com baixa resistencia. 



Figura 3 Avaliagao macroscopica da pega cirurgica. 


Figura 5 Presenga de tecnecio no utero 




Figura 6 Presenga de tecnecio nas cadeias linfonodais 
iliacas. 
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Caso 79 



Figura 1 Lesao ulcerada em grande labio esquerdo. Figura 2 Tres semanas apos o termino da 

quimioirradiagao. 



Figura 3 Aspecto da vulva apos 3 anos. 


Caso 80 




Figura 1 Detalhe da incisao abdominal. 


Figura 2 Doenga subfrenica. 
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Figura3 Doenga na pelve. 



Figura 6 Linfadenectomia pelvica no tratamento do 
cancer ovariano. 



Figura 4 Doenga subdiafragmatica. 



Figura 5 Neoplasia ovariana na pelve. 
Setas = areas com focos da neoplasia ovariana. 



Figura 7 Posicionamento do cateter para quimioterapia 
intraperitoneal. 
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Caso 81 




Figura6 Tumor ovariano. 


Figura7 Tumor ovariano. 



Figura8 Tumor ovariano. 


Caso 82 



Figura 1 Abdome em (A) vista frontal e (B) vista lateral evidenciando as duas massas. 
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W 

Figura 4 A: Lesao cistica do ovario direito. B: Utero 
(vista superior). 



Figura 5 A: Lesao cistica do ovario direito. B: Utero 
(vista de perfil). 



Figura 6 Ovario direito com tumor de celulas claras Figura 7 Intestino com endometriose (aumentado 5x). 

(aumentado 20x). 
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Figura 1 Ponto de gatilho as 11 h no exame fisico. 
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Figura 2 Ultrassonografia mamaria. A: Cisto complexo. B: Formagao vegetativa no interior do cisto. 


Caso 84 



Figura 1 Exame ffsico (inspegao mamaria). 


Caso 86 



w 

Figura 1 Area hachurada do nodulo mamario em 
quadrante superolateral a direita (1 a 2 horas). 



Figura 3 Pega cirurgica apos nodulectomia em mama 
direita. 
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Caso 88 



Figura 1 Inspegao mamaria. 


Caso 89 








Figura 1 Alteragoes do complexo areolomamilar a 
direita. 



Figura 2 Detalhe ampliado do complexo areolomamilar 
direito. 


Caso 91 



Figura 1 Exame ffsico. Figura 2 Exame ffsico. 
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Caso 92 



Figura 1 Aspecto peau d'orange na pele da mama com 
discreta hiperemia periareolar. 



Figura 5 Biopsia punch da pele: dilatagao linfatica. 
Fonte: Extraido de Robertson FM et al. 


Caso 94 





Figura 4 A: Corte histologico de biopsia punch da pele - 
embolos tumorais na derme superficial. B: Celulas 
demonstram alto grau nuclear. 

Fonte: Extraido de Robertson FM et al. 


Figura 2 Histeroscopia diagnostica realizada na paciente 
mostrando septo uterino e ostio tubario direito (seta). 
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Caso 97 



Figura 3 Aderencias firmes entre o ovario e a tuba 
direitos com a parede lateral da pelve. 



Figura 4 Aderencias entre o reto e o colon sigmoide 
com a parede posterior do utero. 



Figura 5 Aderencias entre o ffgado e a parede anterior 
do abdome. Smdrome de Fitz-Hugh-Curtis. 


Caso 98 



Figura 5 Imagem laparoscopica do compartimento 
pelvico posterior demonstrando lesao endometriotica 
atfpica na serosa uterina corporal posterior e lesoes 
endometrioticas infiltrativas na insergao dos ligamentos 
uterossacros, mais evidentes a esquerda. 



Figura 6 Imagem laparoscopica do compartimento 
pelvico posterior em grande aumento demonstrando 
lesao endometriotica infiltrativa na insergao do 
ligamento uterossacro esquerdo. 
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Caso 99 



Figura 1 Visualizagao estatica da bolsa testicular com 
evidencia de grande dilatagao das veias do plexo 
pampiniforme no lado esquerdo, compativel com 
varicocele grau III. 



Figura 7 USG com Doppler mostrando alta resistencia 
no endometrioma. 


Caso 100 


Figura 1 Marcagao pelo metodo de fluorescencia verde 
dos centromeros dos cromossomos X em uma biopsia 
embrionaria apos a retirada de urn blastomero. 


Figura 9 Lesao retrocervical. 
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Figura 8 Endometrioma em ovario direito. 


Caso 103 



Figura 8 Endometriose de apendice. Figura 9 Segmento de intestino pos-ressecgao. 
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Caso 104 



Figura 1 Exame de mamas. 



Figura3 Exame mamario. 





Figura 2 Exame do genital externo. Notar a pilificagao. 



Figura 4 Pilificagao em vulva. 



Figura 5 Exame das mamas. 



Figura 6 Introito genital. 
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Caso 106 



Figura 3 Sonda de Foley colocada em cavidade uterina. 


Caso 107 



Figura 1 Exame vaginal. 



Figura 2 Ressecgao do septo vaginal. 
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Figura3 Septo vaginal pos-ressecgao. 


Figura 4 Visao do colo uterino apos ressecgao do septo 
vaginal. 




septo uterino. Figura 6 Visao da cavidade uterina apos ressecgao do 


septo uterino. 
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Figura 2 Visao do introito vaginal antes do tratamento 
Figura 1 Condiloma acuminado vulvar. com laser. 
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Figura 3 Visao da regiao genital apos cauterizagao com 
laser. 



Figura 4 Cicatriz apos cauterizagao com laser. 




Figura 5 Cirurgia corretiva para abertura do introito 
vaginal. 


Figura 6 Cirurgia corretiva para abertura do introito 
vaginal. 


Caso 110 



Figura 1 Tumor em regiao inguinal. 
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Caso 111 




Figura 3 Exame retal sob anestesia. 


Figura 4 Corpo estranho sendo retirado apos pressao 
ao toque retal. 



Figura 5 Imagem do objeto retirado. 
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Caso 112 



Figura 1 Fistula vaginal. 

OE: onficio esquerdo. 






Este e o primeiro livro brasileiro de casos clfnicos 
em Ginecologia e foi organizado pela Disciplina de 
Ginecologia do Departamento de Obstetricia e 
Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo. Contem 123 casos de diversas areas da 
especialidade, que foram agrupados em treze segoes: 

■ Ginecologia geral 

■ Infecgoes genitais 

■ Uroginecologia 

■ Ginecologia endocrina 

■ Transigao menopausica e pos-menopausa 

■ Doengas do trato genital inferior 

■ Ginecologia oncologica 

■ Doengas da mama 

■ Reprodugao humana 

■ Endometriose 

■ Ginecologia da infancia e adolescencia 

■ Planejamento familiar 

■ Disfungao sexual 

Com mais de 260 imagens, a obra apresenta questoes 
de multipla escolha ao final de cada capftulo, tambem 
disponfveis no site da Manole Educagao. A resolugao 
das questoes on-line, atividade cadastrada na Comissao 
Nacional de Acreditagao (CNA), permite acumular 
10 pontos para a obtengao do Certificado de Atualizagao 
Profissional (CAP). 
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